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Spezieller Teil. 


Wir kommen nun zur Anwendung der Lehre von den normalen Konsti- 
tutionstypen, Konstitutionsanomalien und Konstitutionskrankheiten auf 
die einzelnen Zustandsbilder, welche den Inhalt der Geburtshilfe und 
Gynäkologie ausmachen. 

Da wir im vorangehenden fortwährend auf diese Zusammenhänge 
schon Bezug genommen haben, so wird dieser spezielle Teil bedeutend 
kürzer ausfallen als der allgemeine Teil. Es entspringt dieses Resultat 
auch dem Bestreben, die einzelnen Krankheitsbilder möglichst unter große 
allgemeine Komplexe einzureihen, bzw. sie als Teilerscheinungen und Folge- 
zustände allgemeiner Konstitutionsanomalien aufzufassen. 

Die Asthenie, der Infantilismus, die Hypertrichosis, die 
Plethora, Dyskrasie und Diathesis inflammatoria erklären schon 
einen großen Teil vieler früher rein lokalistisch aufgefaßter Erschei- 
nungen auf dem Gebiete der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Manches wird daher ım speziellen Teil nur kurz der Vollständigkeit 
halber wieder erwähnt werden, um längere Wiederholungen zu vermeiden. 

Die Trennung in einen gynäkologischen und geburtshilflichen Abschnitt 
ist eine mehr äußere konventionelle, denn Übergänge finden sich bekannter- 
maßen vielfach. Auch die Einteilung des gynäkologischen Abschnittes 
ist äußerlich keine streng logische, sondern mehr nach praktischen Rück- 
sichten ausgefallen. s 

Es werden zuerst die Beziehungen der Geschlechtsphasen zur Kon- 
stitution besprochen, und zwar die Pubertät, die Menstruation, Ovulation 
mit ihren Störungen und das Klimakterium. 

Was in den vorangegangenen Abschnitten noch nicht untergebracht war, 
kommt, auch aus Gründen der Systematik, im nachfolgenden Kapitel 
unter den Teilkonstitutionen der einzelnen Organe, Uterus, Ovarien, 
äußere Geschlechtsorgane, Harnorgane und Brustdrüsen zur Sprache. 

Ein weiterer Abschnitt über Symptome (Fluor, Blutungen und 
Schmerzen), der ursprünglich geplant war, erübrigt sich, indem die bc- 
treffenden Gegenstände schon unter: äußere Geschlechtsorgane, Men- 
struation und Nervensystem abgehandelt worden sind. 

Desgleichen das abweichende Verhalten des weiblichen Organismus gegen- 
über Infektionen. worüber im Abschnitt Geschlecht und hämatopoetischer 
Apparat, namentlich hinsichtlich der Diathesis inflammatoria ausführlich 
die Rede war. | 


Gynäkologie. 
A. Geschlechtsphasen und Konstitution. 


Der Verlauf der Geschlechtsphasen beim Weibe (Pubertät, Men- 
struation, Gravidität, Puerperium, Laktation und Klimakterium), deren 
Studium ja den Hauptinhalt der Geburtshilfe und Gynäkologie ausmacht, 
gibt reichlich Gelegenheit, sich mit den verschiedenen Konstitutions- 
formen zu befassen. Wie wir in der Einleitung bereits hervorgehoben haben, 
werden Dauer und Beschaffenheit dieser Generationsphasen 
von einer Reihe teils angeborcner, teils erworbener konstitutioneller Eigen- 
tümlichkeiten (Komplexion, Temperament, Körperproportion, Tonus, vor- 
herrschendes Organsystem usw.) sehr weitgehend bestimmt. Andererseits 
wird auch das gesamte Körpersubstrat, also die Konstitution kaum durch 
etwas anderes so tiefgreifend umgestimmt und verändert, während des 
Lebens, als gerade durch das Lebensalter und insbesondere durch die 
Geschlechtsphasen. 

Als extremes Beispiel dafür läßt sich immer wieder anführen, daß man 
sich kaum eine stärkere Umwandlung der Konstitution vorstellen kann, 
als wenn ein asthenisch-anämisch-mageres Mädchen durch die Schwanger- 
schaft nicht nur vorübergehend sondern dauernd, zu einem robust-pletho- 
risch-fettleibigen Individuum wird, ein Vorgang, den wir bei Frauen im Ma- 
tronenalter an unserem Krankenmaterial fast täglich erfahren können. 

Es ändert sich dabei nicht nur die Dimensionierung und Säftemischung 
des Körpers, sondern auch die Widerstandsfähigkeit und Neigung zu Erkran- 
kungen in durchaus grundlegender Weise von einem Extrem menschlicher 
Körpergestaltung ins andere. Die Lehre vom Habitus als äußerem 
Ausdruck der Konstitution, namentlich dem dimensional be- 
stimmten Habitus und die Einteilung in einen Habitus phthisicus und 
apoplecticus (Hippokrates), straffe und schlaffe Faser (Methodiker), 
sthenische und asthenische Menschen (Boerhave u. a.), karzinomatösen 
und tuberkulösen Habitus (Rokitansky, Beneke, Bartel), hypotonische 
und hypertonische Menschen (Tandler), Typus digstivus und cerebralis 
(Viola-Sigaud, Mac Auliffe, J. Bauer), pyknische und asthenische 
Menschen (Kretschmer), schmale und breitgebaute Menschen (Verf.) 
würde jeglichen Sinn als konstitutionelles Unterscheidungsmerkmal ver- 
lieren, wenn man nicht zugeben wollte, daß eben diese Konstitution nur 
zum Teil durch erbliche Anlage auch in ihrer Entwicklung vorausbestimmt, 
und zum anderen, nicht geringen Teil durch Einflüsse während des Lebens 
veränderlich ist.. 


Und selbst wenn es nicht so wäre, müßten wir analog wie bei der Frage der metaphysischen 
und psychologischen Willensfreiheit die möglichst weitgehende Beeinflußbarkeit der Konsti- 
tution als Arbeitshypothese annehmen, weil sonst unser gesamtes ärztliches Handeln durch Fatalis- 
mus und therapeutischen Nihilismus gehemmt wäre, wie es zum Teil ohnehin schon durch den 
zu weitgehenden Materialismus in der Wissenschaft und besonders durch die morphologisch- und 
lokalpathologisch-anatomisch gerichtete Medizin der letzten 100 Jahre war. 
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Bei dieser Gelegenheit können wir auch nochmals darauf hinweisen, daß die in den letzten 
Jahrzehnten so sehr vernachlässigte Komplexion viel weniger veränderlich und beeinflußbar 
während des Lebens ist, als die sonst stets als konstitutioneller Maßstab benützte Körperpro- 
portion und der Tonus. 

Die Geschlechtsphasen ändern also den Habitus in oft sehr 
extremer Weise und greifen damit an die Wurzeln dessen, was wir Kon- 
stitution nennen. 

Umgekehrt sind die Geschlechtsphasen auch ein Prüfstein 
für die Art und Wertigkeit der Konstitution, indem es sich dabei 
zeigt, daß bei gesunden Naturen Pubertät, Menstruation, Schwanger- 
schaft und Klimakterium glatt und ohne besondere Abnormitäten verlaufen, 
während Asthenische, Infantile, Nervöse, Blutdrüsen- und Stoffwechsel - 
kranke, also konstitutionell anomale Individuen gerade während dieser 
Geschlechtsphasen den allerschwersten Erschütterungen ihres körperlichen 
und seelischen Gleichgewichtes ausgesetzt sind. Meist schließt sich auch 
bei der Frau der Ausbruch der vorwiegend endogen-konstitutionell bedingten 
Erkrankungen (Stoffwechsel-, Blut-, Blutdrüsen-, Geistes- und Nerven- 
erkrankungen) an diese Epoche an (Chlorose in der Pubertät, Gicht und 
Diabetes im Klimakterium). Wir werden alle diese Erscheinungen um so 
besser verstehen und behandeln können, je mehr wir nicht bloß den lokalen 
Charakter solcher Erkrankungen studieren, sondern uns über die All- 
gemeintendenzen der betreffenden Geschlechtsphasen klar zu 
werden suchen. Dadurch allein werden viele bisher als dunkel angesehene 
Zusammenhänge (z. B. die überwiegende Häufigkeit der Augenerkrankungen 
im Klimakterium, der Psychosen während der Laktation usw.) dem rich- 
tigen Verständnis, und was noch mehr sagen will, einer erfolgreichen Be- 
handlung zugänglich werden, wo bisher eine vorwiegend exspektative oder 
oft zu radikal operierende Behandlung geherrscht hat. 


I. Pubertät und Konstitution. 


Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt aus zunächst die Pubertät. 
Es sei vor allem konstatiert, daß das Studium dieser Geschlechtsphase 
im allgemeinen etwas stiefmütterlich und oft allzukurz und theoretisch 
behandelt wird. Der äußere Grund dafür ist klar. In Entwicklung bce- 
findliche junge Mädchen des Backfischalters werden in der Regel nur aus 
ganz zwingenden Gründen dem Frauenarzt vorgestellt. Sie befinden sich 
meist noch in der Obhut des Kinderarztes oder des Hausarztes. Auch im 
Krankenmaterial der Frauenkliniken sind deshalb junge Mädchen schr 
spärlich vertreten und entgehen dadurch einer spezialistischen Beobachtung. 

So kommt es, daß eine abgerundete Darstellung einer Pathologie 
der Pubertät vom Standpunkt des Gynäkologen zumal in neuerer Auf- 
fassung überhaupt noch nicht existiert, so interessant eine solche auch 
gerade vom konstitutionellen Standpunkt aus wäre. Am ehesten haben 
sich, wie gesagt, noch die Kinderärzte im Zusammenhang mit der Menstruatio 
praecox (Neurath u. a.) damit befaßt. Die Vertreter der internen Medizin 
gedenken der Pubertät wieder nur im Zusammenhang mit den seit alters her 
als Jungfernkrankheiten bezeichneten Zuständen der Bleichsucht und 
Hysterie (,„Mutterwut‘), die übrigen Spezialfächer (Haut- und Geistes- 
krankheiten usw.) jeder von seinem engeren Standpunkte aus. 

Auch in gynäkologischer Hinsicht sind meist nur einzelne Kapitel ein- 
schender bearbeitet worden, wie körperliche Gesamtentwicklung (Novak, 
Sellheim, A. Maver), Menarche (Krieger, A. Mayer u. a.), Pubertäts- 
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blutungen (Novak, v. Graff, J. Fischer), Amenorrhöe (L. Adler, 
Novak, v. Graff), Herz- und Gefäßbeschwerden (Jaschke, Sellheim), 
Nervenkrankheiten (Pineles, v. Hößlin), Psychosen (Kräpelin, Anton), 
ae (Scheuer, Kroph), Blutdrüsenerkrankungen (Falta, 
Verf. u. al 

Mit Recht wurde der Satz ausgesprochen, daß die Pubertät beim Manne 
eine Evolution, bei der Frau eine Revolution im physischen und psychischen 
Leben bedeutet, indem gewissermaßen mit dem Eintritt der Ovulation 
und Menstruation eine Art Doppelleben des Weibes beginnt, wobei 
ganz anders wie beim Manne, ein zweites ziemlich selbständiges System 
ım Körper entsteht, welches tief eingreifend alle normalen und pathologischen 
Vorgänge des Körpers berührt und zum Angriffspunkt für eine Beeinflussung 
ım nützlichen und schädlichen Sinne werden kann. 

Das leichtere Ertragen von Blutverlusten durch die Frau, die vielgrößere 
Neigung zur Produktion der normalen und pathologischen Säfte 
und Körpergewebe hat, hängt damit zusammen. Ebenso die Möglichkeit, 
des weiblichen Organismus sich durch die menstruelle Ausscheidung von 
allen möglichen Toxinen und Stoffwechselprodukten zu reinigen, woraus 
Möbius u. a. (undeutlich ausgesprochen) gefolgert haben, daß die Frauen 
in bezug auf viele Krankheiten widerstandsfähiger und daher längerlebig 
sind als die Männer. l 

Ein konstitutioneller Grundzug des Pubertätsalters ist auch das Wachs- 
tum, die Streckung und Entwicklung des Körpers. Die Auffassung 
der Asthenie als partielles Stehenbleiben auf der juvenilen Entwicklungs- 
stufe rechtfertigt bis zu einem gewissen Grad den von Mathes geschaffenen 
Ausspruch ‚asthenischer Infantilismus‘“‘ für gewisse Fälle. 

Es ist nun ungemein interessant zu beobachten, wie sich die verschie- 
denen Habitusformen und Komplexionen zu den einzelnen 
Erscheinungen der Pubertät verhalten und welchen Verlauf die 
Pubertätserkrankungen, insbesondere die Erkrankungen des Blutes, der 
Blutdrüsen und des Stoffwechsels, vor allem aber die Menstruation dabei 
nehmen. Abweichend von der mehr organ- und lokalpathologischen Be- 
trachtung der letzten Zeit werden auch hier wieder interessante Beziehungen 
sich auffinden lassen zwischen Exterieur, Konstitutionsanomalien und 
Konstitutionskrankheiten und auch die Auffassung vieler hierher gehöriger 
Zustände als humorale Störungen der Zirkulation und Sekretion als 
Toxikosen wird therapeutisch wertvolle Zusammenhänge ergeben. Aus 
praktischen Gründen wollen wir aber die Einteilung nach verschiedenen 
Organen und Funktionen beibehalten und beginnen zunächst mit der Lehre 
von der Menstruation. | 

Wir finden bei Betrachtung von Kranken im Pubertätsalter, daß sehr 
viele Eigentümlichkeiten, wie z. B. die Art des Menstruationsbeginnes, 
die zu dieser Zeit manifest werdenden Konstitutionsanomalien oft deutlich 
hereditär und familiär auftreten. 

Das Studium des Pubertätsalters verdient aber ganz besonders in pro- 
phylaktischer und therapeutischer Hinsicht erhöhte Berücksichtigung. 

Es pflegen um diese Zeit eine große Zahl von Konstitutionsano- 
malien manifest zu werden, für welche früher noch wenig Anhaltspunkte 
vorhanden waren. Es kann dieser Zeitabschnitt vielleicht eine ebensolche 
Bedeutung für das weitere Wachstum, die Entwicklung, Gesundheit und 
Schönheit des weiblichen Individuums beanspruchen wie etwa im Kindes- 
alter das 2, Lebensjahr als die kritische Zeit für den Ausbruch der wich- 
tigsten Entwicklungskrankheit, nämlich der Rachitis. 
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Im Pubertätsalter entscheidet es sich oder tritt.es zutage, ob die Men- 
struation bezüglich Beginn, Rhythmus, Dauer, Intensität und Be- 
schaffenheit normal oder abnormal verlaufen wird. Oft sind schwer beein- 
flußbare endogen-konstitutionelle Faktoren dabei ausschlaggebend, 
doch dürfen wir uns damit nicht beruhigen, sondern können, sofern wir 
überhaupt als Frauenärzte zugezogen werden, in solchen Fällen oft genug 
durch Beeinflussung der Gesamtkonstitution menstruelle Stö- 
rungen wieder ausgleichen. 

Zu früher oder zu später Beginn der Menarche, monate- oder jahre- 
langes Aussetzen nach der ersten Menstruation, zu seltene oder zu häufige 
Menses, zu starke Menstruationsbeschwerden weisen fast immer, nicht nur 
auf einen Fehler des Ovarıums allein hin, sondern lassen fast regelmäßig 
auch im Gesamtorganismus konstitutionelle Anomalien erkennen (Lympha- 
tismus, Infantilismus usw.), durch deren Beeinflussung die Menstruations- 
anomalien oft leichter zu regeln sind als durch Organtherapie, Styptika 
und andere lokaltherapeutische Maßnahmen. 

Schon daß das Eisen, allenfalls auch Arsen und Jod bei der Behandlung 
der Pubertätserkrankungen eine solche Rolle spielen kann, weist auf den 
Ursprung dieser Störungen aus dem Blut und aus den Säften hin. 

Von sonstigen auffallenden Konstitutionsanomalien, welche im Puber- 
tätsalter manifest werden, wäre die Hypertrichosis zu nennen. 

Hier handelt es sich zweifelsohne um eine angeborene, erst in diesem 
Entwicklungsstadium in Erscheinung tretende Abweichung von der Norm, 
die mit einer mangelhaften Funktion des Ovariums, vielleicht auch mit der 
Nebenniere am ehesten noch in Zusammenhang zu bringen ist. 

Jedenfalls ist das Pubertätsalter die kritische Zeit, in welcher dieser 
vorher meist noch nicht existierende Zustand zum Ausdruck kommt. Es wäre 
ganz gut denkbar, daß es gelingen könnte, diese Anomalie der Funktion 
des Ovarıums gewissermaßen in statu nascendi viel wirksamer zu erfassen, 
einzudämmen und vielleicht sogar zu verhindern. Sei es durch direkte 
Beeinflussung des Ovarıums, mittels .Organotherapie, Röntgenreizbestrah- 
lung od. dgl., oder was ebenfalls nicht unwahrscheinlich ist, durch humorale 
Beeinflussung des Gesamtorganismus mittels blutverdünnender Mittel, 
Aderlaß, Resolventien, da doch auch, wie wir im Kapitel Hypertrichosis 
näher ausführen, gewisse Anzeichen dafür sprechen, daß das Blut dieser 
Individuen schärfer und konzentrierter ist (vgl. die Anwendung des Ader- 
lasses gegen Altweiberbart in Italien). 

Ein Beispiel dafür, daß tatsächlich Konstitutionsanomalien während 
ihrer Entstehung in der Pubertätszeit leichter beeinflußt werden können, 
als in dem späteren ausgebildeten Zustande, ist die ebenfalls in der Pubertät 
oft erst in Erscheinung tretende Struma. Ein großer Teil der mit 
Menstruationsstörungen und Chlorose behafteten jungen Mädchen zeigt 
eine solche Struma. 

In sämtlichen von mir beobachteten 15 Fällen ist es mir gelungen, die 
Struma durch Jod, Eisen, Quecksilber, Antimon und Alkalien vollständig 
zum Schwinden zu bringen, wobei fast regelmäßig auch die Menstruations- 
störungen behoben wurden. In einem Falle, der einem beginnenden Basedow 
mit erheblichen Herzerscheinungen glich, wurden auch diese restlos beseitigt. 

Auch für die Asthenie mit den besonderen Begleiterscheinungen der 
nervösen Dyspepsie liegt das Manifestationsalter, wie Tandler und Mathes 
hervorheben, in der Pubertätszeit. 

Allzuhäufig tritt der Fall ein, daß solche Individuen den schädlichen 
Einflüssen der Überanstrengung durch den Schulbesuch, häusliche Arbeiten 
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u. dgl. ausgesetzt werden und daß das Leiden erst in einem sehr vorgerückten 
Stadium mit Atonia ventriculi, Obstipation, Appendizitis u. dgl. zur Beob- 
achtung kommt, während im Beginne die ganze Entwicklung vielleicht noch 
in andere Bahnen zu lenken gewesen wäre. 

Ganz das gleiche gilt für manche Formen des Infantilismus und der 
Chlorose, den Beginn der Lungentuberkulose, der Hysterie usw. 

Ein Beispiel dafür, wie viel auch in ästhetischer Hinsicht während des 
Pubertätsalters dem bloßen Zufall überlassen wird, ist die Entwicklung der 
weiblichen Brustdrüse. 

Trotz aller mit der übrigen Körperbeschaffenheit, insbesondere auch der 
Komplexion, zusammenhängender Varianten betreffend hohen oder tiefen 
Ansatz, stehende oder hängende Form der Brust entspricht im Beginne 
der Entwicklung, im Stadium der Knospenbrust fast jedes Individuum 
den ästhetischen Anforderungen. Daß dann ein so großer Teil sich so sehr 
weit davon entfernt, ist meist auf schlechte Entwicklung des Brustkorbes, 
der Muskulatur, des Tonus der Gewebe im Zusammenhang mit Asthenie, 
Tuberkulose u. dgl. zurückzuführen, soweit nicht primäre Fehler des Ova- 
riums mitspielen. Es ist kaum daran zu zweifeln, daß auch hier viel öfter 
eine Beeinflussung im günstigen Sinne möglich ist, als es gewöhnlich durch- 
geführt wird. 

Auch Erkrankung verschiedener anderer Blutdrüsen, wiewohl sie wesent- 
lich seltener sind als die der Schilddrüse und des Ovarıums, kommen 
oft im Pubertätsalter zum Ausbruch und dürften zu dieser Zeit viel leichter 
beeinflußbar sein als später, und zwar wieder nicht bloß durch lokale Beein- 
flussung (Organotherapie, Operation, Röntgenbestrahlung u. dgl.), sondern 
durch Beeinflussung der doch meist zugrunde liegenden allgemeinen Dys- 
krasie. Ä 

Sehr dankbar ist gerade zu dieser Zeit auch die Behandlung mancher 
Stoffwechselstörungen, z. B. der Adipositas dolorosa und der Fett- 
sucht überhaupt, der rheumatisch neuralgischen Erkrankungen 
und verschiedener charakteristischer Hautkrankheiten, wie Akne, Per- 
niones u. dgl., nicht nur weil diese Zustände erst im Beginne stehen, sondern 
auch weil die Natur bei dem im vollen Wachstum und in der Entwicklung 
stehenden Organismus förmlich mithilft, die Störung zu überwinden, sobald 
die äußeren und inneren Schädlichkeiten beseitigt sind. 

Die Erkennung der Konstitutionsanomalien am Habitus und die Ein- 
sicht von der Beeinflußbarkeit schr vieler Organstörungen durch Allge- 
meinmaßnahmen, insbesondere auf humoralem Wege wird der Behand- 
lung des Pubertätsalters ein neues dankbares Feld eröffnen. 


II. Menstruation bzw. Ovulation und Konstitution. 


Iı. Konstitutionelle und humoralpathologische Bedeutung der 
Menstruation. 


Die menstruellen Vorgänge, als etwas für das weibliche Geschlecht 
Eigentümliches, werden in mehrfacher Hinsicht in Beginn, Verlauf, Dauer 
und Abweichungen von der Norm durch die Gesamtkonstitution und die 
Partialkonstitution des Genitales beeinflußt. 

Umgekehrt läßt die Art des Menstruationsverlaufes Schlüsse auf die 
Festigkeit der Konstitution oder auf bestimmte Konstitutionsanomalien 
zu. Von großem Interesse ist es auch, solche Menstruationsanomalien 
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oft schon aus der bloßen Betrachtung des Exterieurs und der Physiogno mie 
solcher Individuen, also oft schon aus der Gesichtsbildung allein mit einiger 
Wahrscheinlichkeit erschließen zu können, indem wir bei den schen äußer- 
lich erkennbaren Konstitutionsanomalien wie Infantilismus, Hypo- 
plasie, Asthenie und bei den „dysplastischen Spezialtypen“ auch 
auf Anomalien in der Menstruation gefaßt sein werden. | 

Besonders interessant ist in dieser Hinsicht die Verfolgung der Hyper- 
trichosis aller Grade vom leichten Schnurrbartanflug bis zur starken 
mehr oder minder virilen Behaarung im Gesicht, am Genitale und am 
übrigen Körper. Wir werden dabei in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle mit Menstruationsstörungen zu rechnen haben. 

Aber vielleicht noch mehr interessant, namentlich in praktischer Hin- 
sicht, ist die humorale Seite des Menstruationsproblems, welche 
in den letzten 100 Jahren über Gebühr vernachlässigt worden ist. 

Betrachtet man nämlich die ungeheure auf das Kapitel Menstruation 
bezügliche Literatur in den letzten Generationen, so dreht sich der 
Hauptanteil aller einschlägigen Veröffentlichungen um morphologische 
Themen. 

Die Lehre von der Ovulation und von der Bildung des Corpusluteum, 
von der interstitiellen Drüse (Sobotta, R. Meyer, L. Fränkel, Bouin- 
Ancel, Prenant, Sandes, Leopold, J. W. Miller, R. Schröder, 
Novak, ,Verf., L. Seitz und seine Mitarbeiter), ferner die Lehre von der 
menstruellen Schleimhautwandlung (Kundrat, Hitschmannund Adler, 
R. Schröder, R. Meyer, Novak, v. Graff), die den weitaus größten 
Teil der Menstruationsliteratur ausmachen, bewegen sich fast durchaus 
auf zellularpathologisch- histologischem Boden. Meist werden dicse 
fixen, gegebenen, wohl darstellbaren morphologischen Erscheinungsformen 
als letzte Instanz, die ‘Eizelle selbst als das Um und Auf aller Vorgänge 
angesehen. 

Daß aber daneben auch die menstruelle Blutausscheidung eine 
kritische monatliche Reinigung, ein Stoffwechselprozeß erster 
Ordnung ist, kommt dabei wenig zum Ausdruck. Die negativen Unter- 
suchungsergebnisse von Schickele und seinen Mitarbeitern in bezug auf: 
Blutdruck, Blutbeschaffenheit, Verhalten des Pulses usw. schienen auch der 
Auffassung recht zu geben, welche den von Ott, Reinl, Goodman u. a. 
behaupteten Einfluß des menstruellen Zyklus auf die Vorgänge im Gesamt- 
organismus leugneten. 

Wir können aber heute wohl behaupten, daß es nur an den zu groben 
Untersuchungsmethoden liegt, wenn wir die subjektiv und klinisch bzw. 
symptomatologisch zweifellos vorhandenen Veränderungen noch nicht durch 
Messen und Wägen nachweisen Können. 

Es liegen genügend Anhaltspunkte vor, daß es sich dabei um Stoffwechsel- 
vorgänge handelt, bei welchen in ähnlicher Weise wie durch Haut, Lungen, 
Darm und Nieren ganz bestimmte kohlenstoff- und stickstoffhaltige Abfalls- 
produkte mit dem Menstruationsblut ausgeschieden werden, deren Ver- 
bleiben im Körper bei Unterdrückung der Menstruation sich höchst störend 
bemerkbar machen. ` 

Mit der Beseitigung dieser Autointoxikationsprodukte bei Amenorrhöe, 
Schwangerschaft, Kastration, vorzeitigem Klimakterium, Uterusexstir- 
pation, Klimakterium beschäftigen sich verhältnismäßig wenig Arbeiten. 
Fast immer werden in solchen Fällen Medikamente und Heilmittel angewendet, 
welche entweder die Menstruation wieder herbeizuführen oder zu verstärken 
anstreben, oder solche, die mehr symptomatisch auf die Gefäße und das 
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Nervensystem einwirken, wie insbesondere bei den klimakterischen Be- 
schwerden. 

Die entgiftenden stoffwechselverbessernden ausleerenden 
Heilmethoden finden dagegen noch viel zu wenig Anwert. 

Die aus einer anomalen Menstruation resultierenden Störungen (Chlorose, 
gewisse Nerven- und Hautkrankheiten usw.) wurden meist einer fehlerhaften 
inneren Sekretion des Ovarıums zugeschrieben und dabei oft über- 
sehen, daß durch das Verbleiben der menstruellen Exkrete im 
Körper ganz ähnlich wie in der Schwangerschaft und im Klimakterium 
sich ein Zustand von Plethora und Dyskrasie, manchmal auch Fettsucht 
entwickelt. Diese Zustände, obwohl vielleicht in letzter Linie vom Ovarium 
ausgehend, konnten bis jetzt durch Organotherapie: (Einverleibung von 
Ovarialtabletten) in den seltensten Fällen behoben werden. Ungleich besser 
gelingt das durch intensive emmenagoge und stoffwechselver- 
bessernde, blutreinigende Mittel, welche die Retentionsprodukte 
fortzuschaffen imstande sind, also Schwitzen, Abführen, Aderlaß, 
Resolventia u. dgl. Durch die breitere Anwendung dieser Auffassungs- 
weise kommt ein neuer Zug in die spezialistisch lokalistische 
oft exspektativ-pessimistische Lokalbehandlung so mancher 
bisher schwer beeinflußbarer Prozesse. | | 

Hinsichtlich der konstitutionellen Eigentümlichkeiten der Menstruation 
kommt die Erblichkeit bei Menstruationsstörungen auch in Betracht, 
wobei aber zugleich korrespondierend damit gewisse Eigentümlichkeiten 
im Exterieur und in der Säftebeschaffenheit (Komplexion) mit vererbt 
werden, wie wir bei einer speziellen Betrachtung der einzelnen Vorgänge 
näher ausführen werden. 

Unwillkürlich drängt sich die Frage auf, was denn dann das Aauivalent 
des menstruellen Exkretionsvorganges beim Manne sei. Die älteren Physio- 
logen geben an, daß die Hautatmung beim Manne auf meßbare Weise 
entsprechend mehr Abfallsprodukte gewissermaßen vikariierend ausscheiden 
soll als bei der Frau. 

Man möchte zunächst glauben, daß dieser Fundamentalvorgang im weib- 
lichen Organismus bei gesunden Menschen so gut wie immer auch normal 
verlaufen wird. Das ist aber durchaus nicht der Fall, auch bei solchen Frauen, 
bei denen man lokal am Genitale nichts Abnormes findet. Die Erklärung 
dafür bietet uns wieder die enorme Häufigkeit der angeborenen 
und der durch die Schäden der Domestikation erworbenen 
anatomischen und funktionellen Konstitutionsanomalien. 

Wenn man auch die leichten Grade der Abweichung vom normalen 
Menstruationsverlauf, anteponierender und postponierender Typus,*leichte 
Grade von Abschwächung oder Verstärkung der Menses und von Dys- 
menorrhöe mit oder ohne Abgang von geronnenem Blut miteinbezieht, 
so wird fast !/, aller Frauen eine konstitutionell abnorme Men- 
struation haben, und es stimmt diese Zahl auch gut überein mit der außer- 
ordentlichen Häufigkeit des Infantilismus, der Hypoplasie und 
Asthenie, der Chlorose, der Blutdrüsenerkrankungen usw., welche 
zusammengenommen eigentlich weit mehr als !/, aller Frauen in sich 
schließen. 

Der Nachweis auch leichterer degenerativer Momente am Gesamt- 
organismus, der oft viel besser gelingt als der Nachweis geringfügiger lokaler 
Veränderungen am Genitale, wird uns von vornherein auf die Möglichkeit 
menstrueller Störungen achten lassen. Es ist auch erwiesen, daß Menstrua- 
tionsstörungen bei der körperlich arbeitenden Bevölkerung auf dem Lande 
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viel seltener sind als bei den stärker domestizierten weiblichen Kümmer- 
formen in der Stadt. 

Noch immer nicht gelöst ist die Frage der ursächlichen und zeit- 
lichen Beziehung zwischen Ovulation und Menstruation. In 
früherer Zeit nahm man an, daß die reifende Eizelle zur Hyperämie der 
Beckenorgane, des Uterus und des Ovariums selbst führt und daß dieselbe 
Hyperämie, die im Uterus die Menstruation erzeugt, im Ovarıum das Platzen 
des Graafschen Follikels mit Bluterguß in denselben herbeiführe. So 
schien der Sachverhalt ganz einfach zu liegen, bis durch die Erklärung des 
Corpus luteum zu einer innersckretorischen, die Menstruation regulieren- 
den Drüse und durch die Betrachtung des menstruellen Schleimhaut- 
zyklus im Uterus diese beiden Vorgänge in den Vordergrund geschoben 
worden sind. Ob mit Recht, möchte ich noch sehr dahingestellt lassen. 

Wichtiger als alle morphologischen Feststellungen bleibt letzten Endes 
doch die funktionelle Bedeutung aller dieser Vorgänge. 

Wieviel bei diesem morphologischen Parallelismus zwischen den Stadien 
der Schleimhautwandlung und Corpus-luteum-Bildung individuell variant 
und wieviel davon Domestikationsprodukt beim Menschen gegenüber 
der übrigen Tierreihe ist, bedarf immer noch der Klarstellung. Sieht man 
nicht die menstruelle Schleimhautwandlung, was in den letzten Jahren 
stets geschehen ist, als die Hauptsache an, sondern die beiden funktionellen 
Grundtatsachen der Ovulation und der Menstruation und ihres Aqui- 
valentes beim Tier (Hyperämie mit oder ohne äußere Blutausscheidung), 
so ergibt sich, daß beim Tier zuerst die Hyperämie, Follikelreifung 
und Follikelsprung eintreten, und daß zuletzt erst das Corpus luteum 
erscheint. Mag dieses immerhin mit der Drüsenbildung im Uterus zeitlich 
und ursächlich etwas zu tun haben, so liegt der Schwerpunkt aller dieser 
Vorgänge doch in der Ovulation, beim Menschen auch in der menstruellen 
Exkretion. 

Wenn demnach der Ovulationstermin auf Grund der neueren Unter- 
suchungen in die Mitte zwischen 2 Menstruationsintervallen verlegt wird, 
so scheint es sich dabei um eine sekundäre Erwerbung des Menschen zu 
handeln und allgemein gültige Schlüsse über die Bedeutung des Corpus 
luteum für die Menstruation lassen sich meines Erachtens daraus nicht 
ziehen. 

Wenn auf Grund jahrtausender langer Erfahrungen (z. B. auch in den 
medizinischen und erotischen Schriften der Indier) es als ausgemacht gilt, 
daß die Frauen unmittelbar nach der Menstruation am meisten befruch- 
tungsfähig sind, so spricht das übrigens viel cher für ein gleichzeitiges 
Stattfinden von Menstruation und Ovulation, als für die in den letzten 
Jahren so sehr propagierte Annahme von ihrem zeitlichen Auseinanderliegen. 

Es hat demnach die Ansicht der älteren Autoren sehr viel für sich, 
welche in der Menstruation eine allerdings durch das Ovarium ausgelöste 
Fluxion mit darauffolgender Kongestion und kritischer Entleerung er- 
blickt. 

Auch Bischoff und Courty sind noch ziemlich einmütig in der 
Anschauung, daß auf dem Höhepunkte oder gegen Ende der 
menstruellen Hyperämie und Blutausscheidung der Follikel- 
sprung stattfindet, im Gegensatz zu den Forschungsergebnissen der 
letzten Jahre, welche die Ovulation in die Mitte zwischen 2 Menstruations- 
intervallen verlegen wollen. 

Es soll im folgenden noch die humorale Seite des menstrucllen Vor- 
ganges einer besonderen Betrachtung unterzogen werden. Von den eben 


Menstruation (Ovulation) und Konstitution. , 807 


besprochenen morphologischen Momenten abgesehen, waren wir im. Zeit- 
alter der inneren Sekretion gewöhnt, die endokrine Tätigkeit der Ovarien 
für die Frau als das Wichtigere, die menstruelle exkretorische Blut 
ausscheidung selbst als etwas ganz Nebensächliches hinzu- 
stellen. Und doch sprechen eine große Reihe von uns allen: bekannten, 
aber durch theoretische Vorstellungen der letzten Jahrzehnte in den Hinter- 
grund gedrängten Tatsachen dafür, daß gerade die menstruelle Blutung 
sehr wesentlich für die Erhaltung der Gesundheit des Weibes 
von Bedeutung ist. 

Der Volksmund sagt: ‚Die Menstruation ist der beste Freund des 
Menschen‘, auch der Ausdruck ‚monatliche Reinigung‘ deutet schon 
darauf hin, daß man in diesem Vorgang eine Ausscheidung von schädlichen 
Stoffwechselprodukten erblickt hat. 

Auch die Gesetzgebung der Juden, Mohammedaner, Brahmanen und 
Chinesen betrachtet die menstruelle Ausscheidung als etwas Unreines. 

Auch für die Griechen sind nach Hippokrates die Katamenien nur 
eine Reinigung, welche um so leichter vonstatten geht, wenn die Frau geboren 
hat, weil dann ‚die Venen leichter fließen“ (Heilung der Dysmenorrhöe 
durch die Schwangerschaft.) Die Ansicht, daß der Körper durch die Ab- 
gänge aus dem Uterus gereinigt werde, ist bis ins 17. und 18. Jahrhundert 
hinein in Geltung geblieben. So sagt z. B. Bapt. Montanus: „Uterus 
est sentina omnium excrementorum in corpore existentium, nam omnia 
decrementa defluunt ad uterum‘‘ usw. 

Die alten Völker und heute noch Naturvölker, übrigens auch die heutigen 
Chinesen betrachten die menstruierende Frau als unrein und sondern 
sie während dieser Zeit von der übrigen Gesellschaft ab. Zweifelsohne 
hat der oft starke Geruch des Menstrualblutes und der sonstigen körperlichen 
Absonderungen, insbesondere auch der Hautausdünstung auf diesen Ge- 
danken geführt, das Menstrualblut als etwas Unreines, Giftiges und Schäd- 
liches anzusehen. 

Bei den dunklen Menschenrassen, übrigens auch bei den Brünetten 
in unseren Ländern sind ja diese Ausdünstungen viel stärker merkbar, 
um so mehr für die unverdorbenen viel schärferen Sinnesorgane der primi- 
tiven Völker. Wenn es auch mit unseren heutigen, im Vergleich zur Fein- 
heit der Sinnesorgane immer noch sehr groben physikalischen und chemischen 
Untersuchungsmethoden immer noch nicht gelingt, ein Menstruationsgift 
nachzuweisen, so spricht doch sehr viel für die Existenz eines solchen. Wir 
wissen auch von der Perspiratio insensibilis der Haut, die zweifellos 
in großen Dimensionen besteht und zeitlich und individuell sehr variant 
ist, immer noch sehr wenig und es erscheint durchaus nicht absurd, den Aus- 
dünstungen einer menstruierenden Frau, besonders dunkler Komplexion 
einen Einfluß auf die organische und anorganische Umgebung zuzuschreiben 
wie es B. Schick („Über das Menstruationsgift‘‘, Wien. klin. Wochenschr. 
1920) wieder in Erinnerung gebracht hat. | 

Die menstruelle Ausdünstung besteht und auch die Autointoxikations- 
erscheinungen bei Retention der Menstruation im Körper sprechen in diesem 
Sinne. Sehr alt ist auch die Vorstellung, daß die Menstruation eine ableitende 
befreiende Wirkung auf den weiblichen Organismus insofern besitze, als 
sie die sich ansammelnden Brunststoffe, wir würden heute sagen ero- 
tisierenden inneren Sekrete (Steinach) allmonatlich nach außen zur Ab- 
scheidung bringen und es dadurch dem weiblichen Geschlecht ermöglichen 
solle, die Jungfräulichkeit bzw. die sexuelle Abstinenz leichter zu ertragen 
als der Mann. 
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Menarche und Konstitution. Auch der Beginn der Menstruation ist 
ebenso sehr vom Klima und Lebensweise wie von den Eigentümlichkeiten 
der Gesamtkonstitution abhängig. 

Im allgemeinen kann man wohl sagen, daß wieder die Frauen süd- 
licher Länder und dunkler Komplexion und Städtebewohner 
mit fleischreicher Ernährung früher menstruieren als Frauen nörd- 
licher Länder mit heller Komplexion, die auf dem Lande und mehr 
vegetarisch leben. 

Tandler hat von einer sexuellen Frühreife der Kurzbeinigen gesprochen, 
und das stimmt für die kleinen Individuen, sofern sie eher dem rachitischen 
als dem infantilen hypoplastischen Typus angehören. Bekannt ist die sexuelle 
Frühreife bei der Chondrodystrophie, wobei es sich doch ausschließlich um 
kleine Individuen handelt. 

Diese Angaben entsprechen dem allgemeinen Eindruck. Die Statistiken 
von Krieger und Heyn stimmen damit aber nicht ganz überein, sondern 
geben ein mehr verwischtes Bild. 

Sehr starke Abweichungen der Menarche nach oben oder unten hin 
wcisen immer auf schwere konstitutionelle Defekte hin, wie Blutdrüsen- 
erkrankungen bei Menstruatio praecox oder späte Menarche bei Chlorose, 
Infantilismus, Hypoplasie, Dementia praecox usw. 

Als Grundlage für eine abnorm späte Menarche kommen dieselben 
Konstitutionsanomalien in Betracht wie für die Amenorrhöe überhaupt, 
nämlich Infantilismus, Hypoplasie, Chlorose, Lymphatismus, 
ovarielle Fettsucht, Blutdrüsenerkrankungen und Störungen 
des zentralen Nervensystems, wie Idiotie, Dementia praecox, 
Epilepsie u. dgl. 

Die individuellen Gradunterschiede in Eintrittszeit, Dauer, Quali- 
tät und Stärke der Menstruation können sich zu erheblichen Krank- 
heitssymptomen steigern und bilden die Pathologie der Menstruation, 
welche oft sehr auffallende Abweichungen von der physiologischen Form 
dieses Vorganges bietet. Mädchen von sanguinischem Temperament und 
kräftiger Konstitution sollen früher menstruiert werden als phlegmatische 
und schwächliche. 

Es gibt aber auch zarte, nervöse, reizbare Individuen mit dunklem 
Teint und dunklen umränderten Augen, welche gleichfalls sehr früh men- 
struiert sind, oft zum Schaden des Gesamtorganısmus. 

Kleine schwächliche Personen. sollen (nach Krieger und Tobler) am 
frühesten, mittelgroße kräftige am spätesten ihre Menstruation bekommen. 
Personen mit schwarzem Haar, derber Haut, dunklen Augen und dunklem 
Teint sollen eine frühere Menarche haben als Blondinen mit blauen Augen 
und zarter weißer Haut. 

Nach Walker ist das frühere Erscheinen der ersten Menses bei allen 
zur mongolischen Rasse gehörigen Volksstämmen auffallend (dunkle Kom 
plexion und Vorwiegen des vegetativen Systemes). 

Als kritische Ausscheidungen neben der menstrucllen Blutung sind zu 
betrachten die vermehrten Absonderungen der äußeren Haut, des Darmes 
und der Nieren, ferner vikariierende Blutungen. 

Der häufigste Typus des Menstruationsintervalles beläuft sich auf 28 Tage. 
Ihm zunächst kommt der monatliche Typus, dann folgend Perioden von 
27 Tagen und von 3 Wochen. 

Schon Stahl und Baglıvi beobachteten Unregelmäßigkeiten im 
Typus der Menstruation ungleich seltener auf dem Lande als 
in den Städten mit ihrer für die Konstitution oft nachteiligen Lebensweise. 
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Unter den nervösen Erscheinungen, welche die Menstruation 
begleiten, stehen Kopfschmerzen, Migräne und Schwindel obenan, man denkt 
gewöhnlich an eine Schwäche im Zirkulationssystem als Ursache wie Hirn- 
anämie oder Gefäßkrämpfe. Mindestens ebensoviel hat aber die Annahme 
schädlicher Stoff wechselprodukte oder Toxine für sich, welche 
ihrerseits wieder Neuralgien, Gefäßkrämpfe, Migräne u. dgl. auslösen können. 

Dabei ist zu unterscheiden zwischen einer menstruellen oder besser 
ovariellen Toxämie vor der Menstruation, hervorgerufen durch die 
inneren Ovarialsekrete im Körper, welche zugleich auch die menstruellen 
Veränderungen an den verschiedenen Blutdrüsen und anderen Organen 
herbeiführen, und zweitens einer menstruellen Toxämie, welche ent- 
steht, wenn die menstruelle Blutausscheidung unterbleibt und die 
damit sonst abgehenden Stoffwechselprodukte im Körper zurückgehalten 
werden. i 

In Wirklichkeit ist die Tumeszenz der Genitalorgane bei der 
Frau vor der Menstruation am größten, und man sollte dementsprechend 
auch erwarten, daß damit auch der Höhepunkt des geschlechtlichen Detumes- 
zenztriebes (und der Libidio) zusammenfällt. 

Daß dies nicht ebenso wie bei den Tieren immer der Fall ist, sind eben 
schon sekundäre Erscheinungen. Die Versuche, chemisch definierbare 
charakteristische Stoffwechselprodukte im ausgeschiedenen Menstrual- 
blut zu finden, haben noch zu wenig greifbaren Resultaten geführt. Rieß 
u.a. haben vermehrte Ausscheidung von Arsen festgestellt. Vor allem fiel 
es auf, daß das Menstruationsblut meist flüssig sei, und man führte das auf 
ein dem Hirudin ähnliches, von der Uterusschleimhaut durch Mitwirkung 
der Ovarien produziertes Ferment zurück. (Vgl. die Arbeiten von Halban, 
O. Frankl, Verf. und Grigoriu). 

Die Humoralpathologen des Altertums und Mittelalters glaubten aus 
der Farbe des eingetrockneten Menstrualblutes einen Schluß auf die Kom- 
plexion und das Temperament bzw. auf das Vorwalten einer der Haupt- 
körpersäfte Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle ziehen zu können. 

Sie sahen auch die Menstruation als die Blüte des Sexuallebens, als ein 
Zeichen der Tauglichkeit zur Fortpflanzung und Erhaltungsmittel 
der ganzen Gesundheit des weiblichen Organismus (Signum et präsidium 
sanitatis) an. Es wurde daher dem regelrechten Ablauf und der Hygiene 
der Menstruation (Regimen menstruale) eine viel größere Bedeutung bei- 
gemessen, als heute. 

Man kann sagen, je regelmäßiger die Menstruation desto gesünder das 
Weib. Jede Unregelmäßigkeit in der Menstruation weist auf einen 
häufig genug konstitutionellen Fehler hin. Etwa ein Drittel 
aller Frauen leidet daran. 

Es wurde in dieser monatlichen Reinigung aber auch der Grund gesucht, 
daß die Frauen manchen Krankheiten weniger unterworfen sind, manchen 
länger widerstehen als die Männer, wie z. B. nach Aussage der alten Autoren 
auch der Lungentuberkulose. In therapeutischer und prophylaktischer 
Konsequenz davon kann nicht oft genug der Aderlaß und andere aus- 
leerende, entgiftende Heilmittel als ein allerdings unvollkommener Ersatz 
der menstruellen Reinigung und Entgiftung in Betracht gezogen werden. 

Die Menstruation muß also als eine aktive, kritische, periodische 
Absonderung betrachtet werden, welche erregend und reinigend 
auf den ganzen Organismus wirkt. | 

Bei Störungen dieser Krise, die sich bei vielen durch erhöhte Reiz- 
barkeit äußert, können Hautausschläge, Blutdrüsenerkrankungen, 


510 Geschlechtsphasen und Konstitution. 


Stoffwechselstörungen, Nerven- und Geisteskrankheiten ent- 
stehen. 

Zu den Haupterfordernissen einer normalen Menstruation gehören 
unter anderen vollwertige Menge und Qualität des Blutes (vgl. Anämie, 
Chlorose), sowie ein normaler Tonus des Uterus, seiner Gefäße und Nerven- 
apparate (atonische Blutungen, Blutungen nach Aufregungen, Amenorrhöe 
bei torpiden Iymphatischen Naturellen, aber auch bei plethorisch-fett- 
leibigen und asthenisch-anämischen Individuen). 

Menstruation und Habitus. Zeitlicher Verlauf, Beschaffenheit und Dauer 
der Menstruation sind, von äußeren und pathologischen Einflüssen ab- 
gesehen, im wesentlichen durch die Konstitution bestimmt, deren äußerer 
Ausdruck der Habitus ist. Feste bekannte Normen über die Beziehungen 
zwischen Habitus und Menstruation gibt es noch nicht viele, wiewohl 
zweifellos solche Beziehungen bestehen. Wie oben erwähnt, hat die Humoral- 
pathologie der alten Zeit die Anschauung gehabt, daß einer dunklen 
Komplexion auch ein dunkleres konzentriertes Menstrualblut ent- 
spreche. Es ist ferner festgestellt, daß die Frauen in südlichen Ge- 
genden, die ja auch fast ausnahmslos der dunklen Komplexion an- 
gehören, bedeutend reichlichere menstruelle Absonderung haben 
als die Frauen nördlicher Länder (bis zu 250 g gegenüber 100 g). 

Demgegenüber besagen neuere Statistiken von Krieger und Heyn, 
daß in unseren Gegenden die Blondinen im allgemeinen reichlicher men- 
struieren als die Brünetten. Heyn als einziger neuerer Autor hat über- 
haupt Untersuchungen über Menstruation und Haarfarbe angestellt und 
ist dabei zu keineswegs eindeutigen und allgemein gültigen Resultaten 
gelangt, sowohl was das Verhältnis der Körperproportion als auch der 
Komplexion zur Beschaffenheit der Menstruation anbelangt. Diesbezüg- 
liche Statistiken auf größerer Basis sind unbedingt wünschenswert. 

Die Menge des Menstrualblutes ist geringer und von kürzerer Dauer 
bei kräftigen gesunden Personen mit arbeitsamem und mäßigem Leben 
im Gegensatz zu Stadtbewohnerinnen, welche oft eine verweichlichte 
sitzende Lebensweise mit üppiger Nahrung haben. Bei Nonnen soll die 
Menge des Menstrualblutes allmählich abnehmen und schließlich bis auf 
eine geringfügige nur einen Tag dauernde Ausscheidung zurückgehen. In 
den heißen Ländern pflegen die Frauen sehr reichlich zu menstruieren, 
in kalten Ländern erscheinen die Menses in geringerem Maße und oft 
nur während der wärmeren Jahreszeit. Bei norddeutschen Frauen und 
Engländerinnen soll die Menge des Menstrualblutes zwischen 90 und 150g 
schwanken, im südlichen Deutschland beträgt sie durchschnittlich bis 140 g, 
in Südeuropa 360, in den Tropen bis zu 600 g (Krieger). 

Klima und Komplexion dürften bei diesem Verhältnis sich gegen- 
seitig unterstützen. 

Krieger, Rigby und Tilt berichten auch, daß vor und während der 
Menstruation ein viel sedimentreicherer Harn mit viel phosphorsauren und 
harnsauren Salzen entleert werden soll, die offenbar mit zu den kritischen 
menstruellen Ausscheidungen gehören. 

Nähere Untersuchungen darüber mit modernen Mitteln wären erwünscht. 
Auch das Verhältnis der Hauttätigkeit zur Menstruation hinsicht- 
lich der Schweißabsonderungen und der Perspiratio insensibilis ist noch 
nicht genügend geklärt. Die vorhandenen Analysen des Schweißes sollen 
durchwegs von männlichen Versuchspersonen hergenommen sein, um so 
weniger woll man von ihrer Beeinflussung durch die weiblichen Geschlechts- 
phasen. Auch der Gasstoffwechsel der Haut ist noch lange nicht genügend 
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erforscht und dürfte sicherlich im Hinblick auf die Geschlechtsphasen 
wichtige Ergebnisse zeitigen. Störungen der Talgabsonderung bei unregel- 
mäßiger Menstruation (Akne, Komedonen, Furunkel usw.) sind bekannt. 
Es soll auch ein gewisses Wechselverhältnis zwischen der Menstruation und 
der Menge der Kohlensäureausscheidung durch Haut und Lungen bestehen. 

Die Physiologen am Ende des 18. und in der ersten Hälfte des 19. Jahr- 
hunderts stellten den Satz auf, daß durch die unmerkliche Hautausdünstung 
mehr aus dem Körper ausgeschieden wird, als durch alle anderen Ausgangs- 
pforten zusammen. Valentin hat durch Versuche festgestellt, daß die 
durchschnittliche Menge der Hautausdünstung während einer Stunde auf 
46 g, bei starker Körperbewegung bis gegen 200 g steigen kann. 

Die Schweißabsonderung bei regelrechten Schwitzkuren kann bis zu 
800 g pro Stunde betragen. 

Ob und wie sich die unsichtbare Hautausdünstung während der 
verschiedenen Geschlechtsphasen und bei pathologischen Zuständen, 
insbesondere Stoffwechselstörungen ändert, darüber en noch viel zu wenig 
Untersuchungen vor. 


a. Menorrhagien und Metrorrhagien. 


Neben dem Ausfluß sind Blutungen aus dem Genitale eine der häufig- 
sten Ursachen, weshalb von den Kranken der Frauenarzt aufgesucht wird. 
Schalten wir die mit der Schwangerschaft und den Neoplasmen zu- 
sammenhängenden Genitalblutungen aus, so bleiben die sog. ovariellen 
Blutungen übrig, welche teils während, teils außerhalb des Men- 
struationstermines auftreten können. Wir können sie mit den Stö- 
rungen der Menstruation deshalb besprechen, weil sie ebenso wie diese 
aus der Uterusschleimhaut erfolgen und gleichfalls nicht ohne über- 
geordnete, in diesem Falle allerdings pathologische Vorgänge im 
Ovarıum zustande kommen. 

Bevor wir zur Besprechung der eigentlichen ovariellen Blutungen über- 
gehen, sei noch der zu starken und zu häufigen Menstruation gedacht, 
soweit sie noch in den Rahmen der physiologischen Variationsbreite fällt. 
Wir meinen damit die Menstruation von anteponierendem Typus, mit oft 
dreiwöchentlichem Intervall, langer, die übliche Zeit von 3—5 Tagen über- 
schreitender Dauer und besonderer Intensität. 

Der Einfluß von Klima, Erblichkeit, Rasse und Komplexion auf die 
Stärke der menstruellen Blutung wurde schon oben besprochen. 

Was den Rahmen des Physiologischen überschreitet, kann als ovarielle 
Blutung aufgefaßt werden. 

Doch ist das so zu verstehen, daß wohl ohne Ovarıum keine Blu- 
tungenausdem Uterus mehrstattfinden, aber dennoch das Ovarium 
nicht die letzte Instanz darstellt. 

Häufig handelt es sich um Allgemeinstörungen, insbesondere kon- 
stitutionelle Erkrankungen, welche viel öfter als man glaubt zu Becken- 
hyperämie mit Hyperämie und Funktionssteigerung des Ovarıums und 
erst auf diesem Wege zu Uterusblutungen führt. So ist dann nicht nur 
der Uterus, sondern auch das Ovarıum als Erfolgsorgan zu be- 
trachten. | 

Zu den ovariellen Blutungen werden gezählt: 

a) Die Pubertätsblutungen. 

b) Die Blutungen bei la hämorrhagica oder sog. chro- 
nischer Metritis. 
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r Die klimakterischen Blutungen. 

d) Die Blutungen bei Myomen. 

e) Blutungen bei gut- und bösartigen Bee und 
f) Blutungen bei entzündlichen Adnexerkrankungen. 


Die Kategorie der Blutungen bei entzündlichen Adnexerkran- 
kun gen ist wohl diejenige, bei der am wenigsten konstitutionelle Momente 
mitspielen. Die entzündliche Hyperämie der Beckenorgane führt zu Hyper- 
ämie mit überstürzter Follikelreifung bzw. Funktionssteigerung des Ovariums 
und auf diesem Wege auch zu Hyperämisierung des Uterus und Entstehung 
von Blutungen. 

Eminent konstitutionellen Charakter haben die ovariellen Blutungen 
bei Myom aufzuweisen, indem es sich dabei nicht nur oft um Erb- 
lichkeit und angeborene lokale Eigentümlichkeiten des Uterus und 
der Ovarien handelt, sondern es ist meist die ganze Konstitution, 
insbesondere das Blutdrüsensystem, die Säftemischung und oft auch der 
gesamte Habitus dafür charakteristisch. Die außerordentliche Häufigkeit 
der Struma beim Myom spricht schon für ein dem Lymphatismus 
verwandtes Zustandsbild, von welchem offenbar auch die Ovarien in Mit- 
leidenschaft gezogen werden. Es verdienen von diesem Gesichtspunkte 
aus wieder die Mittel der alten Medizin Beachtung, welche in entgiftendem, 
umstimmendem resoliverendem Sinne die Gesamtkonstitution beeinflussen 
und gegen das Myomwachstum wirksam sein können. 

Auch auf diesem Gebiet wird die Betrachtung des weiblichen Organismus 
vom konstitutionellen und überhaupt universellen statt bloß lokal- 
pathologischen Gesichtspunkt. außerordentlich vereinfachend und vor 
allem auch therapeutisch nutzbringend sich erweisen. Viele Fälle von 
heftigen Blutungen, gegen die man bisher oft ohnmächtig war oder die 
radikalsten Mittel (Kastration, Uterusexstirpation, Röntgenbestrahlung) in 
Anwendung bringen mußte, werden sich als leicht beeinflußbar erweisen. 

Neubildungen mit Ausnahme von gutartigen Polypen, Blutungen 
infolge von Schwangerschaft gehören nicht unter dieses Kapitel. Für alle 
anderen Arten von atypischen Üterusblutungen konnte ich in meinem Buche 
über Blutdrüsenerkrankungen den Satz aufstellen, daß sie samt und sonders 
ovarieller Natur sind. Also ohne Ovarium keine Uterusblutung. 
Man kann diesen Satz im großen und ganzen auch heute noch aufrecht 
erhalten. Nur ist hinzuzufügen, daß auch das Ovarium oft, ja vielleicht 
ın der Mehrzahl der Fälle, unter dem Einfluß einer noch höheren 
Instanz steht und daher zum Zustandekommen der Blutungen wohl 
notwendig, aber nicht immer primär tätig ist. 

Man bezeichnet nach Opitz als ‚essentielle‘ Menstruations- 
störungen einen Zustand, bei dem ohne nachweisbare gröbere anatomische 
Grundlage die Blutungen oft zu stark oder zu lange andauernd auftreten. 

Im Gegensatz zu der meist verbreiteten Anschauung möchte ich her- 
vorheben, daß dieser Zustand durchaus nicht so häufig mit absoluter 
oder relativer Anämie einhergeht, wie man gewöhnlich glaubt. Im 
Gegenteil, die verstärkte Uterusblutung ist weit öfter ein Zeichen von all- 
gemeiner oder lokaler Blutüberfüllung, die sich auf diese Weise, 
bald zweckmäßig, bald wieder nicht, zu entladen sucht. 

Auch manche der auf die Blutungen als solche zurückgeführten lästigen 
Symptome wie Kopfschmerzen, Rückenschmerzen usw. sind oft auf 
die Hyperämie und Dyskrasie zurückzuführen und werden nach erfolgter 
Blutung oder künstlicher Blutentziehung besser. 
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Die für solche Beschwerden allzugerne herangezogene Annahme einer 
funktionellen Neurose kann man auf ein Minimum einschränken und 
auch therapeutisch viel rascher vorwärtskommen,. wenn man in erster 
Linie an Hyperämie der Bauch- und Beckenorgane denkt. Man kann unter 
dieser Annahme sehr viele Zustände, die bis jetzt unerklärbar waren, auf 
die einfachste Weise verstehen und meist auch beseitigen. 

Hierher gehört der sog. Mittelsch merz, d. h. das Auftreten von wehenartigen, schneidenden 
oder dumpfen Schmerzen in der Tiefe des Beckens. In den wenigen von mir bisher selbst 
beobachteten Fällen habe ich immer auch eine leichte Druckempfindlichkeit des Uterusfundus 
beobachten können. . Beseitigung der Beckenhyperämie durch physikalische Heilmethoden, 
Regelung der Verdauung und gelegentlich auch Aderlaß haben den Mittelschmerz stets 
dauernd beseitigt. 

Sehr überschätzt wurde und wird noch die ganze Summe feiner und 
feinster anatomischer und histologischer Veränderungen an den 
Ovarien und an der Uterusschleimhaut. Sie können in den verschie- 
densten Formen und Unterarten auftreten und doch ist ihre häufigste 
Ursache die gleiche, nämlich Beckenhyperämie oder primäre Funktions- 
störungen des Ovariums, und auch die Behandlungsmethoden sind lange nicht 
so verschieden, als die subtilen histologischen Unterschiede auf den ersten 
Blick es notwendig erscheinen ließen. | 

Die besondere Häufigkeit der sog. essentiellen Menstruations- 
störungen im Pubertätsalter und im Klimakterium weist auf Stö- 
rungen der Övarialtätigkeit in erster Linie hin. 

In der Zwischenzeit sind die anderen Ursachen (Entzündungen, 
Lageveränderungen und Stauung infolge von Obstipation häufiger). 
Letztere macht allerdings auch einen sehr großen Prozentsatz im klimak- 
terischen und postklimakterischen Alter aus, so daß die reinen Formen 
der ovariellen Blutung relativ am häufigsten die Pubertätsblutungen sind. 
Aber auch da liegt meist ein Allgemeinleiden bzw. eine abwegige Konstitution 
der ovariellen Störung zugrunde. Am häufigsten Chlorose, Schilddrüsen- 
störungen (Struma, Basedow, Basedowoid, Pseudochlorose). 

Es drängt sich dabei jedesmal die Frage auf, ob die Chlorose bzw. die 
Schilddrüsenstörung von der schlechten Funktion des Ovarıums ausgelöst 
bzw. verursacht worden ist oder ob umgekehrt das Ovarıum infolge der 
Konstitutionsanomalie sich als fehlerhaft erweist. 

Es wird das nicht immer leicht zu entscheiden sein. Für den Kranken 
ıst das auch weniger von Belang, er will nur geheilt sein, und da kommt man 
am öftesten zum Ziele, wenn man sich nicht auf eine von diesen beiden 
Möglichkeiten festlegt, sondern beide im Auge behält. Vielleicht ist es besser, 
hier gar nicht von Ursache und Wirkung zu sprechen, sondern die beiden 
Zustände als sich wechselseitig beeinflussend zu betrachten und zu be- 
handeln. Wenn z. B. ein junges Mädchen mit heftigen Pubertätsblutungen 
hochgradige Blässe mit Schilddrüsenschwellung zeigt, so kann das Ovarıum, 
die Schilddrüse, das Blut und die blutbereitenden Organe, insbesondere 
die Milz, der Eisenmangel, eine gestörte Verdauung mit schuld sein. Man 
kommt am raschesten zum Ziele, wenn man alle Erscheinungen sozusagen 
symptomatisch, jedoch im Zusammenhang untereinander betrachtet und 
behandelt. 

Die Blutungen z. B. wird man als Entgiftungsbestreben des Körpers 
auffassen und daher nur im Notfalle Styptika geben, geschweige denn mit 
Operation oder Röntgenbestrahlung vorgehen. Dagegen andere entgiftende 
Maßnahmen wie Regelung der Verdauung, allenfalls sogar kühlende Abführ- 
mittel, Anregung der Hauttätigkeit, unter Umständen bis zu Schwitzkuren 
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versuchen. Daneben wird man in den meisten Fällen mit Vorteil Eisen 
zur Vermehrung des geschädigten Hämoglobins und Jod zur Beeinflussung 
der Schilddrüse geben. Am besten in Kombination als Jodeisensyrup. 
Damit kommt man meist aus. Nur manchmal erweisen sich auch kleine 
Aderlässe am Arm als nützlich, indem sie einerseits entgiftend und als 
Reiz auf die blutbildenden Organe, andererseits rein empirisch und nicht 
ohne weiteres erklärbar eine Umschaltung der Zirkulationsverhältnisse 
in dem Sinne bewirken, daß die Beckenhyperämie und damit die Uterus- 
blutungen aufhören und das Blut sich auf die übrigen Körperorgane ver- 
teilt. Die Beurteilung der Blutarmut aus der Betrachtung der Haut und 
namentlich der Schleimhäute begeht ja häufig den großen Fehler, daß sie 
die oft gleichzeitig vorhandene mitunter hochgradige Blutüberfüllung 
des Abdomens übersieht. 

Der Tonus des autonomen und sympathischen Nervensystems spielt 
sicher beim Zustandekommen der Uterusblutungen mit, tritt aber weit 
hinter die übrigen konstitutionellen und humoralen bzw. innersekretorischen 
Momente zurück und ist sicherlich von sekundärer Bedeutung. 

Unter den selteneren Anlässen für Uterusblutungen wird auch die 
Hämophilie genannt. Ja man hat sogar von einer Art lokaler Hämo- 
philie bei bedrohlichen Uterusblutungen gesprochen. Lokaler oder all- 
gemeiner Mangel an Kalk und anderen gerinnungsfördernden 
Substanzen wird angeschuldigt. Es wäre von großem Interesse, die den 
alten Ärzten anscheinend als isoliertes Krankheitsbild kaum bekannte 
Hämophilie als dyskrasischen Zustand zu betrachten und mit entgiften- 
den Mitteln zu behandeln. 

Uterusblutungen im späteren Leben werden, wie auch Opitz deutlich 
hervorhebt, häufig durch Blutüberfüllung im Becken hervorgerufen. 
Einschnürung der Taille durch die Kleidung, sitzende Lebensweise, Muskel- 
schwäche, Obstipation, ganz besonders Enteroptose infolge von Schwanger- 
schaften und Geburten kommen hier in Frage. Die Retroflexio als 
Ursache von Blutungen besteht sicherlich oft zu Recht wegen der damit 
meist einhergehenden lokalen Stauung im Uterus und in den herabge- 
sunkenen Ovarıien. Mindestens ebenso häufig, wenn nicht öfter ist aber 
die fast immer dabei vorhandene angeborene und erworbene allgemeine 
Enteroptose mit Atonia ventriculi und Obstipation die Ursache der 
begleitenden Beckenhyperämie. Man wird daher am besten beiden Indi- 
kationen gerecht werden und neben den Allgemeinzuständen auch die 
Retroflexio beheben. 

Zu Hyperämie und abnormen Blutungen können Störungen im Ablauf 
der Geschlechtsvorgänge aller Art führen. 

Sehr viel besprochen werden in letzter Zeit wieder die psychischen 
Einwirkungen plötzlicher und dauernder Natur auf den Genitalapparat. 
Schreck, Kummer, Sorgen, dauernde Überanstrengung des Nervensystems 
können ebenso wie zu Amenorrhöe auch zu Uterusblutungen führen. Fast 
immer handelt es sich dabei aber um Personen mit besonders labilem 
Nerven-, Gefäß- oder Blutdrüsensystem. 

So kannte ich eine Patientin, welche nach einer Drillingsgeburt ihre brünette Hautfarbe am 
ganzen Körper in eine weiße verwandelte, trotz ihrer Jugend weiße Haarsträhne in ihrem schwarzen 
laar bekam und von da ab bei jedem Schreck und jeder heftigen Erregung Blut in Strömen verlor. 

Ebenso können Erkältungen und Durchnässungen während der 
Menstruation, Unterdrückung, seltener Verstärkung der Menses herbei- 
führen. Man wird in ersteren Fällen sich bemühen, durch äußere und innere 
emmenagoge Mittel die Menstruation wieder in Gang zu bringen. 
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Die Uterusblutungen im Klimakterium pflegt man gewöhnlich 
auf Störungen im Gleichgewicht der innersekretorischen Drüsen zurück- 
zuführen. Man soll aber darüber nicht vergessen, daß auch im höheren 
Lebensalter eine Herabsetzung der verschiedenen Exkretionen insbesondere 
auch eine Verminderung der Hautausdünstung eintritt und daß dadurch 
schädliche Stoffe nach Art der Harnsäure im Körper verbleiben, welche 
zu entzündlicher Diathese, Blutdrucksteigerung und Blutungen . führen. 

Was dieanatomischen Veränderungen des Genitalesbei Uterus- 
blutungen anlangt, so wird man sehr bald dazukommen, sehr vieles 
von dem, was man ursprünglich als Ursache der Blutungen 
angesehen hat, nur als Folgezustand der für Blutungen und 
anatomische Veränderung gemeinsamen Beckenhyperämie anzu- 
schen. So die Hypertrophie der Uterusschleimhaut, die zystische Erwei- 
terung der Drüsen, die Verdickung der Muskulatur usw. 

Auch die Polypen entstehen ja gewöhnlich auf einem hyperämisch 
katarrhalischen Boden, und erst dann kommt es zu Blutungen. 

Bezüglich der Behandlung wird gewöhnlich davor gewarnt, kritiklos 
Hämostyptika zu verordnen und dabei eine bösartige Neubildung zu über- 
stehen. 

Daß man aber auch bei sog. reinen Metrorrhagien durch 
Anwendung blutstillender Mittel oft schaden kann, darüber 
ist fast nichts bekannt. Die Blutung ist in solchen Fällen 
ja nur ein Symptom, welches auf einen tieferliegenden Fehler 
hinweist (Obstipation, Beckenhyperämie, entzündliche Diathese); wenn 
letztere behoben sind, sind auch die Styptika meist überflüssig. Durch 
die Unterdrückung der Blutung allein beraubt man den Körper oft einer 
selbstgewählten Entgiftungsquelle, was sich an den schädlichen Folgen bei 
daraufhin gerichteter Beobachtung sehr häufig nachweisen läßt (Auftreten 
von Kopfschmerzen, Rheumatismen, Entzündungen, vielleicht sogar Neu- 
bildungen an anderen Körperstellen). 

Styptika sind höchstens zu vorübergehender Anwendung zu empfehlen. 

Wenn nicht bedrohliche Anämie vorliegt, wird man durch die derivierende 
Wirkung des Aderlasses sehr häufig prompte Erfolge erzielen. Gelegent- 
lich wird auch das Kürettement am Platze sein. Viel seltener die Resek- 
tion oder operative Entfernung des Uterus, ebenso die Röntgen- 
bestrahlung der Ovarien wegen der sich, öfter als man glaubt, geltend 
machenden sog. Ausfallserscheinungen, die in Wirklichkeit Autointoxi- 
kationserscheinungen sind. 


a) Pubertätsblutungen. 


Wiewohl die Pubertätsblutungen gewöhnlich zu den ovariellen 
Blutungen im engsten Sinne des Wortes gerechnet werden, wobei eine 
konstitutionell bedingte Funktionsanomalie der Ovarien angenommen wird, 
bietet meist schon der Gesamthabitus solcher Kranker genügend charakte- 
ristische Momente. | 

Fast ausnahmslos liegt eine allgemeine Konstitutionsanomalie 
zugrunde. Meist handelt es sich um Chlorose oder eine andere Form der 
Anämie. Besonders häufig treten Pubertätsblutungen zusammen mit 
Schilddrüsenschwellung auf, sog. Pseudochlorose. 

Neben anämischen findet man aber auch, allerdings weit seltener, 
überernährte vollblütige fettleibige Personen, die an Pubertäts- 
blutungen leiden. Es sind diejenigen, welche durch Cutis marmorata, 
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besonders an Armen und Beinen kenntlich sind, was auf strotzende Füllung 
der Kapillaren schließen läßt. 

Ein dritter Typus sind asthenisch-nervös-übererregbare Individuen, 
meist mit nervöser Dyspepsie, Atonia ventriculi und Beckenhyper- 
ämie behaftet. 

Wenn man von Hämophilie und hämorrhagischer Diathese absieht, 
so gelingt es fast ausnahmslos, durch Bettruhe, Styptika und die noch näher 
zu besprechende Allgemeinbehandlung der Pubertätsblutungen Herr zu 
werden, und zwar um so prompter, je weniger man an die gynä- 
kologische Lokalbehandlung denkt und je mehr es einem gelingt, dem 
veranlassenden Allgemeinzustand auf den Grund zu kommen. 

Liegt Plethora vor, so kann man durch Aderlaß einen momentanen 
prompten Erfolg erzielen. Wenn Dyspepsie und Beckenhyperämie 
nachweisbar ist, so führt meistens schon die Beseitigung dieser Zustände 
durch Diät und Hydrotherapie zum Erfolg. 

Finden sich endlich Schilddrüsenanschwellung und andere Zeichen 
einer lymphatischen Konstitution, so ist es am besten, auch diesen 
Zustand als eine Art von Dyskrasie anzusehen, ebenso wie die Chlorose, 
und statt der Styptika stoffwechselverbessernde umstimmende Mittel 
zu verwenden. 

So bewährt sich bei Menstruationsblutungen mit Schilddrüsenschwellung 
besonders gut das Jod in Verbindung mit Eisen in Form des Jodeisen- 
sirups ebenso wie die übrigen antiskrofulösen Mittel, der Lebertran, sowie 
die milden Präparate von Quecksilber und Antimon. 

Bei einer Zahl von 14 Pubertätsblutungen, zum Teil sehr heftigen, bin 
ich niemals in die Lage gekommen, eine Uterusausschabung, geschweige 
denn einen größeren operativen Eingriff oder die Röntgenkastration vor- 
nehmen zu müssen. 

Wenn v. Graff u. a. über sehr gute Erfolge von partieller bzw. vorüber- 
gehender Röntgenkastration bei Pubertätsblutungen berichten konnten, 
so ist uns damit gewiß ein wertvolles Mittel für bedrohliche Fälle an die 
Hand gegeben. Aber ätiologisch höher stehend ist es, durch Beeinflussung 
der Allgemeinkonstitution die Blutungen zum Stillstand zu bringen. Die 
Fälle, wo das Ovarium primär durch kleinzystische Degeneration, primäre 
Dysfunktion oder Hyperfunktion Pubertätsblutungen auslöst, werden auf 
ein ganz geringes Maß zusammenschrumpfen, wenn man in jedem Falle 
auf das Vorhandensein von lokaler oder allgemeiner Plethora und irgend- 
eine Form der Dyskrasie, moderner ausgedrückt Blutdrüsen-, Blutbildungs- 
oder Stoffwechselstörung achten wird. 

Entsprechend der Auffassung solcher Allgemeinstörungen als Dyskrasie 
erklärt sich auch der Nutzen der Schwitzkuren und wiederholter kleiner 
Aderlässe bei der Chlorose. Man braucht selbst bei anscheinend sehr 
anämischen Mädchen mit starken Blutungen vor dieser Behandlung nicht 
zurückzuschrecken, etwa mit der Motivierung, „daß solche Kranke ja ohne- 
hin genug Blut verlieren, wozu also noch künstlich welches wegnehmen“. 

Im Gegenteil, der Aderlaß am Arm wirkt nicht nur, wie das gewöhnlich 
angenommen wird, als Reiz auf den blutbildenden Apparat, sondern auch um- 
stimmend auf die Blutverteilung (Stimulation, Derivation und Entgiftung). 

Exzessiv schwere durch nichts beeinflußbare Pubertätsblutungen, 
sogar mit letalem Ausgang, wie sie J. Fischer beschrieben hat, beruhen 
fast immer auf Hämophilie oder hämorrhagischer Diathese. 
Beckenhyperämie infolge chronischer Obstipation oder Masturbation kann 
gleichfalls das Zustandekommen von Pubertätsblutungen begünstigen. 
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Es zeigt sich demnach, daß auch die sog. ovariellen Blutungen nicht in 
letzter Linie vom Ovarium allein abhängen. Wohl ist das Ovarium der 
Motor, der die Blutungen in Bewegung setzt und die entsprechende Schleim- 
hautwandlung im Uterus herbeiführt. Aber das Tempo und die Intensität 
der blutungsauslösenden Tätigkeit des Ovarıums wird sehr häufig durch 
die Vorgänge im Gesamtorganismus, und zwar hauptsächlich im Zirkulations-, 
Blutdrüsen- und Stoffwechselgebiete bestimmt. 

So werden die ovariellen Blutungen von ihrer früheren, mehr lokal- 
pathologischen Einschätzung zu Konstitutionsanomalien und Kon- 
stitutionskrankheiten, und zwar mehr in dem Sinne humoraler 
Allgemeinstörungen als angeborener Abweichungen von der Norm. 

Die rein morphologische Erklärung der ovariellen Blutungen, 
wie sie meist noch versucht wird, bleibt auf halbem Wege stehen. Mangel 
oder mangelhafte Ausbildung des Corpus luteum, überstürztes Follikel- 
wachstum bis zur kleinzystischen Degeneration ohne vollkommenes Aus- 
reifen der einzelnen Follikel, bedeutet natürlich eine Störung des normalen 
Regulationsmechanismus für die uterine Schleimhautwandlung und Blutung. 

Aber wenn man in solchen Fällen von einer Hyperfunktion oder minder- 
wertigen Funktion des Ovariums, von Schwäche des Follikelapparates 
spricht, von dem keine einzelne Eizelle stark genug ist, um sich auf Kosten 
der anderen freie Bahn zu verschaffen (Novak), so ist damit eben noch 
nicht die letzte Ursache bezeichnet bzw. aufgefunden. 

Diese liegt in allgemeiner Plethora, lokaler Hyperämie oder 
Dyskrasie, wie wir sie in der Pubertät, im Klimakterium, bei Entzün- 
dungen, Blutdrüsenerkrankungen und Störungen im hämatopoetischen 
Apparat vorfinden. 

Wenn die üblichen Mittel (Styptika, Organotherapie, allgemein hygic- 
nische Maßnahmen) nicht genügen, dann ist es am besten, direkt gegen 
die allgemeine und lokale Plethora und Dyskrasie vorzugehen. 

Dadurch erspart man fast immer eingreifende Operationen und die 
Röntgenkastration. 


b) Die Blutungen bei sog. Metropathia hämorrhagica oder chronischer 
Metritis. 


Bei diesen Zuständen kann man als konstantesten Befund chronische 
Hyperämie mit venöser Stauung und ödematöser Durchtränkung 
der Uteruswand beobachten, was in der Folge oft, aber nicht immer zur 
Verdickung und Vergrößerung des Uterus führt. Der Uterus kann dabei 
weicher oder härter als normal sein, Bindegewebswucherung mit Atrophie 
der Muskulatur oder gleichmäßige Zunahme von Muskulatur und Binde- 
gewebe zeigen. Die Blutüberfüllung des Beckens und der unteren 
Körperhälfte zeigt sich an solchen Frauen häufig durch gleichzeitiges Vor- 
handensein von Krampfadern an den Beinen und von Hämorrhoiden. 

Die alte Bezeichnung ‚chronischer Uterusinfarkt‘ hat eher das 
Richtige getroffen als die jetzige Bezeichnung Metropathia hämorrha- 
gica oder chronische Metritis, denn es handelt sich dabei nicht um eine 
echte Entzündung, sondern um Stauungsorgane. 

Die Massenzunahme des Uterus, die Blutungen, der Ausfluß, die sub- 
jektiven Gefühle des Schmerzes und der Schwere im Becken, ebenso wie die 
oft gefundenen Veränderungen am Ovarium (Hyperämie, Vergrößerung, 
kleinzystische Degeneration) müssen in diesen Fällen als Folgen der 
Beckenhyperämie betrachtet werden. 
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Es ist deshalb nicht rationell, in solchen Fällen von Metropathia 
hämorrhagica den Uterus zu exstirpieren oder die Röntgenkastra- 
tion vorzunehmen, sondern man wird zunächst trachten, die Becken- 
hyperämie zu beseitigen. Gelingt das, dann hören meist auch die Blutungen 
und sonstigen Beschwerden auf. 

Wie kommt es nun zu dieser Beckenhyperämie? In einem sehr großen 
Teil dieser Fälle ist Enteroptose, Atonia ventriculi und Obstipation die Ur- 
sache. Durch rationelle Behandlung dieser Übel, aber nicht mit irgendwelchen 
beliebigen Abführmitteln oder Klysmen, sondern durch Diät, Hydro- 
therapie und allenfalls mit deplethorisch wirkenden, kühlenden, salinischen 
Abführmitteln unter Zuhilfenahme des Aderlasses kommt man fast immer 
zum Ziele. 

Ich verfüge über eine ganze Reihe einschlägiger Beobachtungen, wo von 
anderer Seite wegen Metropathia hämorrhagica vergeblich Styptika, Aus- 
kratzungen und ÖOrganotherapie angewendet worden waren und schon 
Uterusexstirpation oder Röntgenkastratation vorgeschlagen wurde. Die 
einfache Beseitigung der die Beckenhyperämie hervorrufenden Atonia 
ventriculi und Obstipation durch Diät und Hydrotherapie stellte in 
kurzer Zeit vollkommen normale Verhältnisse her. 


c) Die klimakterischen Blutungen. 


Diesen als Menorrhagien, mit menstrueller Periodizität oder ohne nach- 
weisbare Regelmäßigkeit als Metrorrhagie auftretenden atypischen ‚Wechsel- 
blutungen‘‘ werden als anatomische Grundlage häufig Vergrößerung der 
Ovarien und Schleimhautveränderungen von sehr wechselnder Beschaffen- 
heit zugrunde gelegt, die durchaus nicht immer imstande sind, die Blutungen 
zu erklären. 

Ich möchte auch in diesen Fällen die mit dem Lebensalter und der all- 
gemeinen Körperbeschaffenheit zusammenhängende Neigung zu lokaler 
und allgemeiner Plethora mit Diathesis inflammatoria die Ursache ansehen. 

Diese Allgemeinzustände erst führen zu Beckenhyperämie und Über- 
funktion des Ovariums samt Uterus. Therapeutisch kann man hier erst 
recht durch konstitutionelle Allgemeintherapie bessere Erfolge erzielen 
als durch solche Mittel, welche direkt auf den Uterus und das Ovarium 
gerichtet sind. Also wieder Aderlaß, Abführmittel, Resolventia u. dgl. 
Näheres s. Abschnitt Klimakterium. 

Über die Ursache der klimakterischen Blutungen finden wir bei den 
verschiedenen Autoren in den Lehr- und Handbüchern die verschiedensten 
Auffassungen verbreitet. Meist werden lokale pathologisch-anatomisch 
nachweisbare Organveränderungen gesucht und tatsächlich oft auch 
gefunden und ebensooft von Autoren, die anderer Ansicht sind, wieder 
bestritten. 

Es läßt sich für die meisten dieser lokalen Ursachen und Befunde eine 
gemeinsame höhere Allgemeinursache finden, die alle diese Befunde erklärt 
und vor allem auch durch die Therapie gerechtfertigt wird. 

Wenn z. B. J. Veit Endometritis als Ursache klimakterischer Blutungen hingestellt hat, so 
läßt sich das natürlich im Sinne einer gewöhnlichen, womöglich bakteriellen Entzündung nicht 
mehr aufrecht erhalten. Wohl aber können bei der Endometritis interstitialis ganz analoge Bilder 
zustande kommen durch chronische Hyperämie der Beckenorgane, und diese ist im Klimakterium 
namentlich bei vorhandener Enteroptose und Obstipation etwas ganz Gewöhnliches, worauf auch 


schon das häufige Vorkommen von Hämorrhoidalknoten und sonstigen Varizen an der unteren 
Körperhälfte hinweist, - 


Chrobak-Rosthorn u. a. sind der Ansicht, daß in jenen Fällen, bei denen die Blutungen 
ganz besonders stark sind, irgendwelche Veranderungen pathologischer Art im Genitaltrakte 
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vorzuliegen pflegen (Deviationen des Uterus, Metritis und Endometritis, Residuen nach über 
standenen Entzündungsprozessen, Perimetritis, Neubildungen, Myom, Karzinom). 

Mit Ausnahme der Deviationen, die ja bei einem Drittel aller Frauen überhaupt vorkommen, 
hätten wir es also mit chronischen Entzündungen und Neubildungen zu tun. Von diesen wissen 
wir aber, daß sie nicht primäre Ursachen sein müssen, sondern soweit nicht akute Infektion 
vorliegt, meist durch das Klimakterium an sich und seine allgemeinen Ursachen mitbedingt sind 
(allgemeine Plethora, Blutdrucksteigerung, qualitative, hämorrhagiebefördernde Veränderung 
des Blutes), so darf es uns nicht wundern, wenn sehr häufig derartige lokale Veränderungen fehlen 
trotz heftiger klimakterıscher Blutungen und häufig wieder Fälle derartiger Genitalveränderungen 
ohne klimakterische Blutungen vorkommen. 

Auch der Versuch, auf die Ansicht von Scanzoni, Fritsch u. a. zurückzugreifen und 
nach Veränderungen in der Struktur des Uterusparenchyms und seiner Gefäßwandung zu suchen, 
hat zu keinem befriedigenden Ergebnis geführt, weil man sich wieder zu sehr auf das Suchen von 
mikroskopischen Details verlegte, statt in umgekehrter Richtung nach allgemeinen humoralen 
Ursachen zu suchen, die alle diese verschiedenartigen Bilder erklären können. 

Es mag zutreffen, daß Reinicke, Simmonds, Cholmogoroff u. a. arteriosklerotische 
Veränderungen an den Gefäßen finden konnten. Eine ausschlaggebende Bedeutung kann man 
diesen Befunden aber nicht beimessen, weil sie oft ohne Blutungen vorhanden sind und ebenso- 
oft bei sehr heftigen Blutungen fehlen. Theilhaber sieht mit Recht diese Befunde vielfach 
als sekundäre an und legt das Hauptaugenmerk auf die Bindegewebswucherung und die aus 
der Atrophie hervorgehende Insuffizienz des Uterus. Ich möchte aber auch diesen Befund nicht 
als notwendige Bedingung gelten lassen, wie ja aus den Untersuchungen von Pankow, 
Lauth und Verf. hervorgeht, daß auch diese Veränderungen ganz inkonstant sind. Die 
Brüchigkeit und Rigidität der Uterusgefäße wird meist häufig als Graviditätssklerose gedeutet, 
ähnlich wie die Krampfadern an den Beinen als Schwangerschaftsresiduum Stauungshyperämie 
und Hämorrhagie wohl begünstigen können. 


Opitz und v. Jaschke haben daher mit Recht die Ursache der genannten 
Blutungen außerhalb des Uterus gesucht und in den im Ovarium sich ab- 
spielenden Veränderungen bzw. den allgemeinen Gleichgewichtsstörungen 
im Haushalt der endokrinen Drüsen das auslösende Moment gesehen. Gewiß 
wird das Ovarium als treibende Kraft bei allen diesen Vorgängen seine 
Bedeutung behalten. Aber vielleicht wird neben seiner Einflußnahme 
auf die innere Sekretion und das Spiel der Hormone der Stoffwechsel und 
insbesondere die qualitative blutdrucksteigernde und hämorrhagiebefördernde 
Veränderung des Blutes selbst in den Vordergrund rücken müssen. 

Die Blutungen nehmen eine hervorragende Stelle unter den pathologischen 
Erscheinungen am Genitale während der Wechselzeit ein. 

Unregelmäßige und etwas verstärkte Blutungen können in dieser Epoche 
als ganz gewöhnliche Vorkommnisse angesehen werden. Das, was man 
Wechselblutungen nennt, besteht also wirklich zu Recht und muß nicht 
immer eine bedenkliche pathologische Grundlage haben. 

Es ist die Frage, wodurch mangels gröberer anatomıscher Befunde solche oft heftige Blutungen 
zustande kommen können. Ist es wirklich eine Ausgleichsvorrichtung der Natur, um sich 
schädlicher Stoffe zu entledigen, eine Art kritischer Absonderung, die möglicherweise schwerere 
innere Erkrankungen verhüten kann? 

Andererseits können solche Blutungen, wenn dies auch verhältnismäßig selten der Fall ist, 
die Kranken sehr anämisch machen und hochgradig schwächen. Oder soll man sich mit der 
Annahme zufrieden geben, daß Gleichgewichtsstörungen in der inneren Sekretion, im Stoffwechsel 
und in der Vasomotorentätigkeit die Ursache sind. 

Mit Scanzoni scheint mir die senile Rigidität und Brüchigkeit der Gebärmuttergefäße als 
Grund für die einzelnen Blutungen nicht befriedigend, da diese Befunde sich mit und ohne 
Blutungen vorfinden. 

Auch die Auflockerung und Erschlaffung des Uterusgewebes (Kisch, Theilhaber u. a. 
kann nicht letzte Ursache sein, sondern wieder nur ein Folgezustand einer übergeordneten Schäd- 
lichkeit. Wahrscheinlicher sind schon Kreislaufstörungen in Form von Stauungen in den Becken- 
organen, insbesondere Stauungen im Gebiete der Vena cava ascendens, wodurch der 
Ausfluß des Blutes aus den Beckengefäßen erschwert und eine chronische Stauung in den Ge- 
bärmuttergefäßen veranlaßt wird. 

Solche Beckenhyperämie kann durch sitzende Lebensweise, Obstipation, 
. Atonia ventriculi, Enteroptose überhaupt, reizende Speisen und Ge- 
tränke, häufige Geburten und Fehlgeburten, schließlich auch durch frühere 
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reichlichere Menses als Zeichen einer gewissen lokalen oder allgemeinen 
Vollblütigkeit hervorgerufen werden. 

Boerner nahm bei sonst negativem Befund vasomotorische Stö- 
rungen als Ursache an, wie solche die Wechselzeit vielfach auch nach 
anderer Richtung hin charakterisieren. Es wären dann diese Blutungen 
in ätiologischer Beziehung gleichzustellen jenen unregelmäßigen, zuweilen 
recht heftigen Uterusblutungen, die wir bei gewissen Frauen außerhalb 
der Wechselzeit einzig auf verschiedene Erregung der Nervenzentren hin 
(Schreck usw.) so häufig auftreten sehen. Man kann diese Blutungen auch 
in Analogie zu gewissen anderen Wechselerscheinungen setzen, Nasen- 
blutungen, Darmblutungen, gewissen Kongestiverscheinungen, die bis jetzt 
meist ebenfalls mehr als vasomotorische Störungen denn als Folge 
von Blutüberfüllung aufgefaßt worden sind. Die vasomotorischen Stö- 
rungen möchte ich aber auch niemals als etwas Primäres, sondern gerade 
im Klimakterium als von der inneren Sekretion und vom Stoff- 
wechsel Abhängiges ansehen. 

Es werden verschiedentlich solche Blutungen bei hochgradiger Irri- 
tabilität des gesamten Nervensystems bei „negativem Genitalbefund‘“ 
beschrieben. 

Auch Boerner gibt zu, daß in der Wechselzeit überhaupt eine Disposition 
zu stärkeren Blutverlusten gegeben ist, und leitet sie hauptsächlich aus 
Zirkulationsstörungen her. Ich möchte diese Disposition aber, wie eingangs 
ausgeführt, auf Plethora und Dyskrasie zurückführen und davon erst 
einen großen Teil der Lokalerkrankungen des Genitales selbst ableiten. 

Als häufigste lokale Befunde bei starken Blutungen im Klimakterium 
finden sich akute und chronische Entzündungen der Beckenorgane, zum 
Teil oft gar nicht durch Infektion, sondern nur durch Zirkulations- und 
Stoffwechselstörungen entstanden. Das gilt auch für die Hyperplasien 
der Uterusmuskulatur und des Bindegewebes (Uterusinfarkt, chronische 
Metritis, Metropathia hämorrhagica, ovarielle Uterushypertrophie usw.). 

Zweifcllos ist auch die zu Blutungen disponierende Wirkung der Retro- 
flexio, und cs ist wichtig, dies zu betonen gegenüber denjenigen Autoren, 
welche die Retroflexio uteri als eine gar zu belanglose Variante hinstellen. 

Die verschiedenen Grade des Prolapses, Polypen, Myome und Karzinome 
können einerseits Blutungen hervorrufen, andererseits kann man sich des 
Eindruckes oft nicht erwehren, daß die gut- und bösartigen Neubildungen 
selbst eine Folge chronischer Stauungen sind. 

Aber nicht nur Kreislaufstörungen im kleinen Becken, sondern auch solche 
der Leber und Herzfehler kommen in Betracht. 

Als häufigste Ursache schwerer Blutungen in der eigentlichen Wechsel- 
zeit kommen doch Myom und Uterushypertrophie vor. 

Es wäre schwer zu erklären, wieso die herabgesetzte Tätigkeit des Eier- 
stockes zu einer derartigen Uterushyperämie führen kann. Man könnte 
an vorübergehende Hyper- oder Dysfunktion der Ovarialfunktion vor dem 
Erlöschen denken. In einem großen Teil der Fälle aber dürfte es sich 
um allgemeine Hyperämie der Beckenorgane handeln (Stauungsorgane), 
sei es infolge von ÖObstipation oder aber als Folge einer bereits ver- 
minderten Ausscheidung menstrueller Stoffwechselschlacken infolge er- 
löschender Ovarialtätigkeit. Die letzte Ursache scheint mir aber doch wieder 
die qualitative und quantitative Veränderung des Blutes ın Form der 
klimakterischen Plethora und Dyskrasie zu sein. Schließlich liegt auch 
das Myom und das Karzinom wie überhaupt alle Neubildungen und Ent- 
zündungen auf der gleichen Linie wie die sog. Metropathia hämorrhagica, 
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chronische Metritis und Endometritis und damit auch die klimakterischen 
Blutungen. 

Es ist klar, daß damit auch die Therapie antiphlogistisch, ausleerend, 
entgiftend und dekongestionierend scin muß, wenn sic rationell und erfolg- 
reich sein will. 


3. Dysmenorrhöe und Konstitution. 


Entgegen den lange Zeit vorherrschenden lokalpathologischen Vorstel- 
lungen über das Wesen der Dysmenorrhöe gelangt jetzt auch hier die Einsicht 
von der Bedeutung des Gesamtorganismus und der konstitutionellen Momente 
wieder zu ihrem Recht. 

Bevor wir näher darauf eingehen, sei zunächst eine kurze Abgrenzung 
und Definition des Dysmenorrhöebegriffesgegeben, weil verschiedene 
Autoren noch immer verschiedene Dinge damit bezeichnen. 

Wir wollen unter Dysmenorrhöe nur die lokalen krampfartigen 
Schmerzen im Uterus verstehen, welche meist vor Beginn und in den 
ersten I—2 Tagen der Menstruationsblutung auftreten. 

Was viele andere Autoren sonst noch als Dysmenorrhöe im cr- 
weiterten Sinne ansprechen (Kopfschmerzen, Nasenbluten, Hautaus- 
schläge, Herzbeschwerden u. dgl.) sind eigentlich etwas ganz anderes, streng 
genommen gar nicht dazu Gchöriges, was man am besten als chemische 
und nervöse Fernwirkung oder Folgeerscheinung menstrueller Toxine auf- 
fassen soll. 

Es ist davon schon in früheren Kapiteln die Rede gewesen und darauf 
hingewicsen worden, daß die Behandlung dieser toxischen menstruellen 
Fernsymptome am erfolgreichsten ist, wenn sie Verstärkung der menstruellen 
Blutung und Beseitigung der bestehenden Plethora oder Dyskrasie durch 
ausleerende und entgiftende Mittel anstrebt. Alle rein lokalen Heilversuche 
wie Nasenbehandlung, dermatologische Behandlung usw. können demnach 
nur einen Teilerfolg erzielen und sind meist auch bloß von vorübergehender 
Wirkung. 

Die Dysmenorrhöe im engeren Sinne ist also, an sich betrachtet, 
ein lokaler schmerzhafter Vorgang am Uterus, der aber, wic wir näher aus- 
führen werden, so gut wic immer nur ein Teilsymptom einer gestörten 
Allgemeinkonstitution darstellt. 

Auffallende Resultate ergibt nun die Nachforschung nach dem Häufig- 
keitsverhältnis der Dysmenorrhöe. 

Es kommt dieses Leiden namentlich in den mittleren und geringeren 
Graden doch ungleich häufiger vor, als man gewöhnlich annahm, und es ist 
nicht zu viel gesagt, wenn man behauptet, daß etwa !/,—!/, aller Frauen 
an geringem oder stärkerem Unbehagen während der Menstruation und 
auch wenigstens am I. Tage an Schmerzen im Uterus lcidet. 

Nicht umsonst hat der Zustand der Menstruation die Bezeichnung 
„Unwohlsein‘ erhalten. 

Es gelangt allerdings nur der weitaus geringste Teil aller Fälle von 
Schmerzen bei der Menstruation oder Dysmenorrhöe zur Kenntnis des Arztes 
und viele Frauen haben dieses Unbehagen, wie man aus der Anamnese 
oft erfahren kann, lange Zeit für etwas Selbstverständliches und Natur- 
notwendiges gchalten. 

So kann ich mich auch der Ansicht Fehlings nicht anschließen, welcher 
1920 in einer Kritik meines Buches über „Blutdrüsenerkrankungen“ die 
Bemerkung machte, daß die Dysmenorrhöc gar nicht so sehr häufig sei und 


522 Geschlechtsphasen und Konstitution. 


daß die Mehrzahl unserer arbeitenden Frauen und Mädchen absolut frei 
von Beschwerden bei der Menstruation bleibe. 

Ausdrückliche Statistiken über die Häufigkeit der Dysmenorrhöe gibt 
es noch nicht sehr viele. 

A. Martin zählt, allerdings unter Patientinnen mit Adnexerkrankungen, 
50°%/, Dysmenorrhöe, nach Bürger verzeichnete man an der Schautaschen 
Klinik 9°, Hermann 10—20°),. 

Maria Tobler fand nur 16°/, aller Frauen frei von Beschwerden 
während der Periode und bei den übrigen 84°/, dysmenorrhöische 
Erscheinungen. 

An meinem eigenen Material fand ich unter 4000 Fällen anamnetisch 
1226 Fälle von Dysmenorrhöe, wobei die Schmerzen meist am ersten Tage 
der Menstruation angegeben werden. | 

Es wird uns die Frequenz der Dysmenorrhöe nicht wundernehmen, 
wenn wir daran denken, daß nach den erst in den letzten Jahren näher 
gewürdigten Untersuchungen von W. A. Freund, A. Hegar, Kehrer, 
Sellheim und Mathes die Häufigkeit des Infantilismus bei der Frau 
mit 15°/,, die der Asthenie mit 30—70°/, angegeben wird, Konstitutions- 
anomalien, von denen ja die obenerwähnten morphologischen und funk- 
tionellen Störungen des Uterus nur lokale Teilerscheinungen sind. 

Sicher wirken neben den angeborenen und erworbenen Vegetations- 
störungen {Asthenie, Infantilismus, Hypoplasie, Neurasthenie, Hysterie) 
auch alle Arten von Domestikationsschädigungen, wie sıtzende Lebensweise, 
Obstipation, Beckenhyperämie, Sorgen, Aufregungen, sexuelle Mißhandlung 
der Fortpflanzungsorgane usw. dabei mit. 

Ein Beweis dafür ist das seltenere Vorkommen der Dysmenorrhöc auf 
dem Lande und bei der schwer körperlich arbeitenden Bevölkerungsklasse, 
sowie umgekehrt ihre Häufung bei der TAU DENOLREINNE mit ihrer bewe- 
gungsarmen Lebensweise. 

Einen statistischen Beleg dafür aus heleiter Zeit hat Florence Mere- 
dith, New York, erbracht. Es wurde vor 10 Jahren eine größere Anzahl 
von Schulmädchen untersucht und dabei gefunden, daß 75°/, an Dysmenor- 
rhöe litten. Bei der jetzt vorgenommenen Untersuchung von 749 Schul- 
mädchen haben nur 17°/, über Schmerzen bei der Menstruation geklagt, 
was von dem Autor mit Recht auf die bessere allgemeine Hygiene, insbe- 
sondere die bessere körperliche Durchbildung der Mädchen zurückgeführt 
wird. 

Für die konstitutionelle Bedeutung der Dysmenorrhöe spricht die häufige 
Wiederkehr von Typen mit bestimmtem Allgemeinhabitus. 

Man hat gewöhnlich von Infantilismus, Hypoplasie, Asthenie, 
allenfalls von Neuropathie oder Hysterie als der allgemeinen Grundlage 
für die Dysmenorrhöe gesprochen und auch dementsprechend mangelhafte 
Entwicklung, Stenosen und Lageveränderungen am Uterus als Teilerschei- 
nungen dieser allgemeinen Hypoplasie aufgefaßt (Kermauner, Mathes, 
Sellheim, E. Kehrer, Seitz, A. Mayer, Novak, L. Fränkel u. al 

Noch näher auf die Beziehung der Dysmenorrhöe und Sterilität zum 
Körperbau ist M. Hirsch (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gyn. 1923) einge- 
gangen und hat seiner Einteilung die Körperbautypen von Kretschmer 
zugrunde gelegt. Wertvoll ist daran die Erkenntnis von der außerordent- 
lichen Häufigkeit des Zusammentreffens von Dysmenorrhöe und allgemeinen 
Konstitutionsanomalien überhaupt. 

Wir haben aber im allgemeinen Teil schon auseinandcrgesetzt, daß die Ein- 
teilung von Kretschmer in schizoide, pyknische und Jdysplastische Typen 
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eine einseitige psychiatrisch-morphologische ist und daher zu Widersprüchen 
führen muß, und so werden auch die an sich sehr wertvollen Feststellungen 
von M. Hirsch eine Umdeutung auf Grundlage einer mehr allgemein gültigen 
Einteilung erfahren müssen. 

Man kann, wie ich statistisch in einer eigenen Abhandlung zeigen werde, 
den weitaus häufigsten Typus der Dysmenorrhoischen folgender- 
maßen zeichnen. 

Es handelt sich in der überwiegenden Mehrzahl um schlanke, also 
schmalgebaute, deminfantil-asthenisch-hypoplastischen Typus 
angehörige Personen, mit meist spitzwinkelig anteflektiertem 
Uterus und Stenose des inneren Muttermundes. In einer über- 
raschend großen Zahl von Fällen kommt nun ein weiteres äußeres Stigma 
hinzu, auf welches bisher noch nicht geachtet worden ist, von dessen außer- 
ordentlich häufiger Wiederkehr ich mich aber an mehreren hundert Fällen 
immer wieder überzeugen konnte. Ich meine das Stigma der Pigment- 
disharmonie und Hypertrichosis in Form von dunklen Haaren, 
hellen Augen, Schnurrbartanflug und Behaarung der Linea alba, 
wozu auch noch in krassen Fällen höhere Grade der Hypertrichosis hinzu- 
kommen können. 

Das Gesicht zeigt häufig etwas infantile Formen, von denen besonders 
entsprechend den hellen Augen, auch die Nase charakteristisch ist. Man 
findet nämlich dabei seltener große und gebogene Nasen, als Stumpfnasen 
und kurze oft sehr pikant und anmutig wirkende gerade oder spitze Nasen. 

Namentlich die Kombination von dunklen Haaren, hellen Augen 
und Schnurrbartanflug läßt aus dem Gesicht allein schon mit größter, 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit eine bestehende 
Dysmenorrhöe vermuten. Man kann ohne besondere Untersuchung 
durch einfache Beobachtung und Umfrage sich täglich davon überzeugen. 

Pigmentdisharmonie und Hypertrichosis deuten ja auf partielle Infan- 
tilismen bzw. Hypertrichosis, auch oft auf mangelhafte sexuelle Differen- 
zierung hin. 

Lokal am Genitale findet man, wie gesagt, weitaus am häufigsten 
nicht etwa die Retroflexion, sondern die eigentlich immer noch recht wenig 
beachtete und daher namentlich in ihren geringeren Graden oft übersehene 
spitzwinkelige Anteflexion, meist auch mit Stenose des inneren 
Muttermundes. 

Die Häufigkeit dieses lokalen und ällserneinen Banie und die leicht 
zu besprechenden überwiegend guten. Erfolge der mechanischen Dysmenor- 
rhöebehandlung (Menge, Verf. u. a.) sind geeignet, der Ansicht von der 
vorwiegend mechanischen Entstehung der Dysmenorrhöe wieder erhöhte 
Geltung zu verschaffen. 

Es gibt bekanntlich neben der mechanischen eine psychisch-nervöse 
und eine chemische Theorie von der Entstehung der Dysmenorrhöe. 

Die chemische oder humorale Auffassung der Dysmenorrhöe hat insofern 
manches für sich, als man annehmen darf, daß ein abnormes Ovarialsekret 
auch abnorme reizende Schleimhautabsonderungen, unter Umständen auch 
Gerinnung des sonst flüssigen Menstrualblutes und damit wehenartige 
Schmerzen im Uterus zur Zeit der Menstruation auslösen kann. 

Noch mehr Anhänger aber hat die Theorie von der nervösen oder psychi- 
schen Entstehung der dysmenorrhöischen Schmerzen in ihren verschiedenen 
Modifikationen. Die einen wie E. Kehrer, Sellheim u. a. führen die 
dysmenorrhöischen Schmerzen auf Störungen in der Innervation und 
Zirkulation zurück, welche durch Mißhandlung bzw. abnorme körperliche 
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und psychische Reize hervorgerufen werden. Menge und A. Mayer 
nehmen an, daß der sonst unbewußt, d. h. ohne Schmerzempfindung ver- 
laufende menstruelle Vorgang durch Herabsetzung der Reizschwelle schmerz- 
haft wird. Walthard u.a. räumen dabei dem gestörten Vorstellungs- und 
Empfindungsleben eine erhöhte Bedeutung ein und erwarten sich dem- 
gemäß auch von Psychoanalyse und Psychotherapie eine Besserung dieser 
Zustände. | 

Insbesondere hat Walthard im Anschluß an die Lehre von den bedingten 
Reflexen Pawlows eine Störung dieses Automatismus durch unphysio- 
logische Betätigung der Fortpflanzungsorgane dafür verantwortlich gemacht. 

Allen diesen Auffassungen gemeinsam ist die Annahme einer Schädigung 
der Gesamtkonstitution und auch der Fortpflanzungsorgane durch 
Entwicklungsstörungen und die domestizierte Lebensweise. 

Auf einen je allgemeineren Standpunkt man sich dabei stellt, desto 
weniger wird man Gefahr laufen, etwas zu überschen oder in Einseitigkeit 
zu verfallen. Die rein psychopathologische Betrachtung ist sicher ebenso 
einseitig spezialistisch wie die rein chemische oder lokalistische mechanische 
Auffassung. 

Vom therapeutischen Standpunkt am harmlosesten, einfachsten 
und naheliegendsten ist es aber, zunächst immer einen Versuch mit der rein 
mechanischen Behandlung der Dysmenorrhöe zu machen und gleich- 
zeitig eine roborierende Allgemeinbehandlung bzw. Regelung der abnormen 
Lebensverhältnisse soweit als möglich anzubahnen. 

Die psychotherapeutische Behandlung wird immer ein subtiles, für 
primitive Menschen unpassendes, bei geistig höherstehenden aber oft ge- 
fährliches Experiment bilden, wenn sie auch zweifelsohne in manchen Fällen 
Erfolg haben mag. Dabei aber die lokalen mechanischen Verhältnisse am 
Genitale als ein Noli me tangere zu betrachten, scheint mir doch zu weit 
gegangen. 

Auch die nasale Behandlung der Dysmenorrhöe von Fließund Koblanck 
ist ein interessanter Spezialfall von oft günstiger Beeinflussung der Dys- 
menorrhöe durch reflektorische Einwirkung von anderen Organen aus. 

Man soll aber auch darin nicht etwa durch Vornahme eingreifenderer 
Nascnoperationen zu weit gehen und die abwegige Allgemeinkonstitution 
nebst der Genitalhypoplasie ausreichend berücksichtigen. 

Zur nervösen Theorie der Dysmenorrhöe gehört auch die Ansicht von 
Mathes, welche die Dysmenorrhöe als Sympathikusschmerz auffaßt, 
und ebenso die Ansicht von Novak, welcher dabei erhöhten Tonus 
und erhöhte Sensibilität des autonomen N. pelvicus (sensible 
Vagusäste) annimmt und gegen die dysmenorrhoischen Schmerzen ebenso 
wie Drenckhan u.a. Atropin äußerlich und innerlich anwendet, bald mit, 
bald ohne Erfolg. | 

Die Richtigkeit der mechanischen Auffassung der Dysmenorrhöe 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird durch die guten Erfolge 
dieser Behandlung, namentlich auch bei gleichzeitig bestehender Sterilität 
bestätigt. 

Es ist überhaupt interessant, die Wandlungen in der Auffassung der 
Iysmenorrhöe zu verfolgen. 

In der älteren Literatur: Macintosh, Malgaigne, Lisfranc, Simpson, 
Sıms bis auf Olshausen und Fehling herrschte durchaus die Ansicht vor, 
daß die mechanische Form der Dysmenorrhöe die häufigste Form scı. 

In neuerer Zeit haben sich die meisten Autoren gegen die mechanische 
Theorie ausgesprochen, weil oft Fälle von Dysmenorrhöe ohne mechanisches 
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Ilindernis gefunden werden und andererseits hochgradige Zervixstenose 
ohne Dysmenorrhöe. | 

Auch können bei ein und derselben Kranken schmerzhafte Perioden mit 
schmerzlosen abwechseln. 

Die meisten Anhänger zählt in den letzten Jahrzehnten die Theoric 
von der nervösen Natur der Dysmenorrhöe (Theilhaber, Krönig, 
Hofmeier, Lomer, Menge). Man denkt dabei meist an neuropathische, 
infantil-hypoplastische, anämische Personen. 

Menge ist neuestens wieder zur mechanischen Behandlung der 
Dysmenorrhöe zurückgekehrt, indem er bei UÜberempfindlichkeit des 
vegetativen Nervensystems und des Endometriums ein Mißverhältnis 
zwischen der Kapazität des Uterus und seinem Inhalt zu Beginn 
und während der menstrucllen Blutausscheidung annimmt. 

Merkwürdig bleibt immerhin, daß bei jungen Mädchen die Menstruation 
in den ersten Jahren der Menarche oft schmerzlos verläuft und erst später 
schmerzhaft wird, wofür man aber sowohl Wachstumsverschiebungen in 
der Struktur des Uterus, als auch körperliche oder psychische Schädigungen 
der domestizierten Lebensweise, die dann auch zu Asthenie führen, verant- 
wortlich machen kann. Ein Teil dieser Dysmenorrhöcfälle bessert sich 
schon durch den günstigen psychischen und somatischen Einfluß eines 
regelmäßigen Geschlechtslebens (Ehe), fast immer aber durch das Eintreten 
der ersten Schwangerschaft, wobei ja fast immer die verspätete Reife der 
Fortpflanzungsorgane nachgeholt und im speziellen auch die Zervixstenose 
ausgeglichen wird. | 

In schweren Fällen von Dysmenorrhöc, wo medikamentöse und nasale Bce- 
handlung, Organotherapie, physikalische Maßnahmen, Allgemeinbehandlung 
überhaupt erfolglos geblieben sind, wird man mit großer Aussicht auf Erfolg 
zur mechanischen Behandlung der Dysmenorrhöe greifen können. 

Bei virginellen Personen aus begreiflichen Gründen nur im äußersten 
Notfall. 

Bei Verheirateten aber desto cher, um so mehr wenn, wie so oft, gleich- 
zeitig mechanische Sterilität besteht. 

Die bisherigen operativen Behandlungsmethoden der spitzwinkligen Anteflexion, Dysmenor- 
rhöe und mechanischen Sterilität haben im allgemeinen nicht befriedigt. So vor allem die noch 
immer vielfach geübte Diszision des äußeren Muttermundes, schon deshalb, weil sie das 
am inneren Muttermund sitzende Hindernis nicht beseitigt. Auch die ein oder mehrmalige 
Sondierung des Muttermundesmit Dilatation desZervikalkanalces und anschließender 
Schleimhautausschabung oder Spülbehandlung hat häufig keinen Dauereffekt, besonders 
bei ausgesprochener spitzwinkeliger Anteflexion. 

Die Diszision der ganzen Zervixwand bis zum inneren Muttermurd hinauf würde 
wohl die Stenose mit einem Schlage beseitigen, doch erzeugt sie, wie ich selbst schon beobachtet 
habe, infolge des ausgedehnten Ektropiums der Zervixschleimhaut eine für die Frauen sehr lästige 
und reichliche Schleimsekretion. 

Es wurde auch die Exzision eines Keiles aus der hinteren Uteruswand zur Streckung 
der spitzwinkeligen Anteflexion vorgeschlagen, ebenso das Ausschneiden eines Muskel- 
ringes aus der Gegend des inneren Muttermundes. Das alles sind schon recht eingreifende Ver- 
fahren, bei denen Schmerzen und Narbenbildung nicht auszuschließen sind. 

Eine sehr erfolgreiche aber ebenfalls ziemlich eingreifende Behandlung 
der mechanischen Dysmenorrhöe hat in den letzten Jahren Menge vor- 
geschlagen. Es wird in einer Sitzung bis Hegar Nr. 16 dilatiert, dann das 
Metrotom von Eymer eingeführt und damit multiple Inzisionen gemacht. 
Die so erweiterte Uterushöhle und Zervix werden mit ölgetränkter Gaze 
fest austamponiert und diese Tamponade acht Tage liegen gelassen. 

Die Erfolge sollen, wie auch Heynemann bestätigt, sehr gute sein. 

Menge selbst hatte mit dieser Methode in etwa 80°/, der Fälle vollen Erfolg, 10°/, Besserungen. 
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Als unangenehme Nebenwirkungen sind heftige Wehenschmerzen am zweiten oder dritten 
Tage und zeitweilige Temperatursteigerungen nach der ersten Woche auch bei aseptischem Vor- 
gehen zu verzeichnen. 

Menge begründet dieses Vorgehen damit, daß wohl nicht in allen Fällen eine Stenose vor- 
liegt, aber doch meist durch die menstruelle Kongestion der Uterusschleimhaut ein Mißver- 
hältnis zwischen Kapazität des Uterus und Uterusinhalt entsteht. Drucksteigerung 
im Beginn und Verlauf der Blutausscheidung veranlaßt die dysmenorrhöischen Wehenschmerzen. 

Diese Erklärung rechtfertigt tatsächlich die Rückkehr zur mechanischen Behand- 
lung der Dysmenorrhöe. Die bisherigen mechanischen Behandlungsmethoden bestanden, 
wie erwähnt, in ein- oder mehrmaliger Sondierung mit Hegarstiften, Tamponade, Abrasio 
mucosae, intrauterinen ÄAtzungen, Spülungen und verschiedenen Schnittmethoden. 

Aber es scheint mir die Dilatation bis Hegar Nr. 16 in einer Sitzung, 
zumal bei nulliparen Personen und hypoplastischem Uterus, doch ein sehr 
brüsker Eingriff, wobei es unbedingt zum Entstehen zumindest oberfläch- 
licher, später narbenbildender Zervixrisse kommen muß. Schonender wäre 
die vorangehende Laminariadilatation, vor welcher aber immer noch eine 
ganz unbegründete Angst hinsichtlich Infektionsgefahr besteht. 

Ich bin in den letzten fünf Jahren mit einem ungleich einfacheren und 
schonenderen Verfahren fast ausnahmslos zum Ziele gekommen, und zwar 
mit der Anwendung eines verbesserten, ebenfalls mit Unrecht verpönten 
silbernen Intrauterinstiftes (vgl. meine Mitteilung, Wien. med. Wochenschr. 
1922, und eine spätere ausführlichere Bearbeitung). 

Das Verfahren besteht kurz in folgendem: Es wird ein ganz dünner 
Laminariastift entsprechend Hegar Nr. 3 eingelegt und am darauffolgenden 
Tage ein dünner silberner in der Form von mir verbesserten Intrauterin- 
stift !) von etwa 7 cm Länge und 4 mm Durchmesser eingeführt. Dieser 
bleibt bis zur nächsten Menstruation liegen, wird zu Beginn der Menstruation 
entfernt und allenfalls noch ein zweites Mal während des nächsten Men- 
struationsintervalles liegen gelassen. 

Bei einigermaßen zartem und aseptischem Vorgehen und Ausschluß 
entzündlicher Adnexerkrankungen sind die Befürchtungen derälteren Autoren 
über die Schädlichkeit des Intrauterinstiftes unbegründet. Die ungünstigen 
Nachrichten darüber rühren von Instrumenten her, welche als Okklusiv- 
pessare oder zu Abtreibungszwecken von den Frauen selbst, von Heb- 
ammen oder Kurpfuschern auf gewaltsame Weise und mit Hintansetzung 
aller Reinlichkeitsvorschriften eingeführt worden sind. 

Auch auf die Form des Instrumentes kommt es an, indem die als Okklusiv- 
pessare verwendeten sog. Sterilets ein kolbenförmig aufgetriebenes Ende 
haben, welches Dekubitus erzeugen kann und den Abfluß der uterinen 
Sekrete hindert. Bei dem von mir verwendeten dünnen Intrauterinstift 
ist das nicht der Fall. 

Man kann diese Intrauterinstifte in verschiedenen Längen und Dicken anfertigen, am besten 
aus Silber. Doch kommt man mit der Länge von 7 cm für die meisten Fälle aus. 

Die seinerzeit von Fehling verwendeten gläsernen Intrauterinstifte brechen leicht ab, die 
aus Hartgummi wieder wirken chemisch reizend. 

Das von Nassauer verwendete Fructulet, welches ja auf einem ähnlichen Prinzip beruht, 
ist ein etwas stärker gebautes Instrument und gibt deshalb oft (vgl. die Mitteilung von 
F. Ludwig, Schweiz. med. Wochenschrift 1922) zu allerlei Beschwerden Anlaß. 

Die Fremdkörperwirkung des silbernen Intrauterinstiftes verursacht ver- 
mehrten Blutzufluß und Wachstumsreiz am Uterus und hält außerdem 
dauernd den spitzwinkeligen anteflektierten Uterus gestreckt, den Zervikal- 
kanal offen. Außerdem wird die Überempfindlichkeit des Endometriums 
erfahrungsgemäß gegen die dysmenorrhöischen Schmerzen abgestumpft. 


(3 Erhältlich bei dem Instrumentenmacher Kutill, Wien IX, Spitalgasse 9. 
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Konform den Tierexperimenten von Löb, Biedl und eigenen Versuchen, 
nach welchen durch Einlegen von Fremdkörpern in den tierischen Uterus 
Massenzunahme von Schleimhaut und der Muskulatur erfolgt, habe ich auch 
hypoplastische Uteri durch das Tragen von Intrauterinstiften an Masse 
zunehmen gesehen. Dieser Wachstumsreiz erstreckt sich mittelbar auch 
auf die Ovarien, indem fast immer auch eine Verstärkung der Menstruation 
beobachtet werden kann. | 

Ich hatte mit dieser einfachen und schonenden, sogar nötigenfalls ambu- 
latorisch durchführbaren Methode unter 59 Fällen 46mal vollen Erfolg. 
Darunter gleichzeitig 9 Fälle von Konzeption nach vorausgegangener 
jahrelanger Sterilität und erfolgloser Behandlung mit allen möglichen 
anderen Methoden. 

Der Intrauterinstift wurde früher von Fritsch, Sippel, Fehling, 
Rieck u. a. empfohlen, dann aber wieder verworfen. Über gute Erfolge 
berichtete in neuerer Zeit wieder Carstens aus Amerika. 

Die ablehnende Haltung einzelner Autoren, wie z. B. Fehlings, dem 
gläserne Intrauterinstifte in der Uterushöhle abgebrochen sind, oder Schau- 
tas, der keine persönlichen Erfahrungen darüber hatte, dürften gegenüber 
praktisch nachweisbaren Folgen nicht ausschlaggebend sein. 

Es geht mit dem Intrauterinstift sowie auch mit manchen anderen älteren 
Heilverfahren, z. B. dem Aderlaß, daß er nach mißbräuchlicher Anwendung 
oder aus dogmatischen Rücksichten (dort die Furcht vor Blutarmut und 
hier die Furcht vor der Infektion) zum Opfer fällt und schließlich viel ein- 
greifenderen Methoden den Platz räumen muß. Es kostet dann immer 
einen gewissen Kampf gegen die bestehenden Vorurteile, um diese Verfahren 
wieder in Geltung zu bringen. 

Mißerfolge können nur auf Übersehen oder Verschweigen von vorhandenen oder voraus- 
gegangenen infektiösen Prozessen, besonders an den Adnexen oder auf brüskem, nicht aseptischem 
Arbeiten beruhen. Drei Fälle von fieberhafter Adnexentzündung, die ich durch Verschweigen 
vorausgegangener Infektionen seitens der Patientinnen erlebt habe, zeigten wohl einen mehr- 
tägigen fieberhaften Verlauf, aber ohne alle ernsteren, vor allem peritonealen Reizerscheinungen. 

Mögen auch alle anderen Erklärungen betreffend die Asthenie des Bauch- 
sympathikus (Mathes), Hysterie, Infantilismus und Überempfindlichkeit 
der Gehirnrinde gegen sonst subkortikal verlaufende Eingeweidevorgänge 
(Walthard, Menge, Kermauner u. a.), Vagotonie (Novak) zu Recht 
bestehen, so setzt sich praktisch doch die mechanische Auffassung auf kon- 
stitutioneller Grundlage am meisten durch. 

Bei virginellen Personen, wo man sich auch zu dieser verhältnismäßig 
schonenden, mechanischen Behandlung noch schwer entschließen wird, 
behalten die hyperämisierenden physikalischen Heilmethoden und Medika- 
mente, wie die mit den Emmenagogis verwandten Antidysmenorrhoika 
ihre Geltung. 


4. Amenorrhöe (Opsomenorrhöe, Oligomenorrhöe) und 
Konstitution. 


Wenn in den letzten Jahrzehnten von Amenorrhöe oder deren Unter- 
arten, der Oligomenorrhöe und Opsomenorrhöc die Rede war, so dachte 
man gewöhnlich an Hypoplasie des Uterus und der Ovarien mit dem ana- 
tomischen Befund einer drüsenarmen Schleimhaut (R. Meyer, R. Schröder, 
Hitschmann und Adler, Novak und v. Graff u. a.) oder an hypo- 
plastische Ovarien (Bartel und Herrmann), allenfalls an Corpus-luteum- 
Zysten als Ursache der Amenorrhöe (Halban und Köhler, Tandler, 
P. Werner, Keller, Verf. u. a.). 
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Bei dem erhöhten Interesse der Konstitutionslehre und der Lehre vom 
Habitus in der Jetztzeit verdient das Verhalten des Gesamtorganismus bei 
amenorrhöischen Zuständen mehr Beachtung als bisher. Von Allgemein- 
zuständen wurden Blutarmut, Infantilismus, Blutdrüsen- und Nerven- 
erkrankungen als häufigste Ursachen der Amenorrhöe angesehen. 

Über den Habitus der Amenorrhöischen finden sich noch recht 
wenig bestimmte Angaben in der Literatur. Meist wird über Hypo- 


plasie und Fettsucht berichtet. Am allerwenigsten aber wird den Folge-. 


erscheinungen für den Gesamtorganismus bei Amenorrhöe Rech- 
nung getragen, was hier zum erstenmale ausführlich geschehen soll. 

Man hat unter Amenorrhöe schlechtweg entweder das vollständige 
Ausbleiben der Menstruation verstanden oder auch ihr Auftreten ın 
größeren Intervallen, als dies der normalen Variationsbreite entspricht. 
Schließlich hat man auch die zu spärliche Menstruation noch mit 
einbezogen. Es ist das große Verdienst von L. Seitz, kürzlich durch eine 
präzisere Nomenklatur diese drei Unterarten der mangelhaften Menstruation 
unterschieden zu haben. | 

Seitz bezeichnet als Amenorrhöe das gänzliche Ausbleiben der Menses 
zumindest auf lange Zeit hinaus, als Oligomenorrhöe die zu spärliche 
Menstruation und als Opsomenorrhöe die in zu langen Intervallen auf- 
tretende Menstruation. . 

Unter den Begriff der Opsomenorrhöe kann man daher alle jene 
Menstruationsformen zählen, welche in längeren Intervallen erfolgen, als 
dem vierwöchentlichen Typus entspricht, von der einfach postponierenden 
Menstruation angefangen, bis zu dem Typus, welcher in 5—8 wöchentlichen, 
ja mehrmonatlichen regelmäßigen oder unregelmäßigen Intervallen erfolgt. 

Als ein Extrem dieser Art möchte ich den von mir beschriebenen Fall von Folliculoma ovarii?) 
bei einem rothaarigen Mädchen ansehen, bei welchem mehrmonatliche Amenorrhöe mit mehr- 
wöchentlichen heftigen Blutungen jahrelang abwechselte als funktionelle Konsequenz eines in 
allen seinen Teilen ins Überlebensgroße verzerrten Ovariums (multiple und Riesenfollikel, gänse- 
eigroßes Corpus luteum). 

Wie wir schen werden, sind die Ursachen, ganz besonders aber auch die 
Folgen dieser drei Formen der zu seltenen oder zu schwachen Menstruation 
ganz ähnliche, und wir können sie unter dieser Voraussetzung auch des- 
halb gemeinsam unter dem Sammelnamen Amenorrhöe besprechen. Die 
Amenorrhöe, d. h. genauer ausgedrückt, die unregelmäßige, zu seltene oder 
zu Spärliche Menstruation ist ein verhältnismäßig häufiger Zustand. 
Diese Störung spielt sich nicht nur an der Gebärmutter und an den Eicr- 
stöcken ab, sondern ist meist auch mit einem bestimmten Exterieur oder 
Habitus des Gesamtorganismus verbunden und kann so gewissermaßen 
oft schon auf Distanz gemutmaßt werden. 

Die Ursachen der Amenorrhöe können wir in endogene und exogene 
unterscheiden. Die endogenen Ursachen sind ebenfalls selten rein 
lokaler Natur, sondern betreffen meist angeborene oder erworbene 
Störungen in der Entwicklung des Gesamtorganismus, also Vege- 
tationsstörungen, Blutdrüsenerkrankungen, Stoffwechselstörungen, Nerven- 
erkrankungen u. dgl. Mit Rücksicht auf die universelle, den Gesamt- 
organısmus betreffende Natur dieser Zustände kann man diese Art der 
Amenorrhöe als konstitutioneller Herkunft ansehen, um so mehr als 
sie oft auch familiär und erblich (Chlorose) auftreten kann. Wie auf 
anderen Gebieten läßt sich auch hier die Erblichkeit meist an ganz be- 
stimmten körperlichen Stigmen wie Fettsucht, Lymphatismus, Hyper- 


I) Arch. f. Gyn. Bd. 115, H. 2, 1921. 
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trichosis, Struma u. dgl. erkennen. In den höchsten Graden monate- und 
jahrelang dauernder Amenorrhöe handelt es sich um Mißbildungen oder 
exzessive Formen von Hypoplasie und Infantilismus. 

Auch verschiedene Formen von Blutdrüsenerkrankungen (Akro- 
megalie, Dysplasia adiposogenitalis, Myxödem, Basedow, Sklerodermie, 
Addison usw.) kommen namentlich in leichten, schwerer erkennbaren Formen 
häufiger in Betracht, als das die Gynäkologen älterer Schule oft anerkennen 
wollten. Nur die Chlorose ließen sie gelten. 

Zu den äußeren Momenten, welche Amenorrhöe bei vorher anscheinend 
gesunden Frauen hervorrufen oder bei latenter Disposition auslösen können, 
zählen erschöpfende, auszehrende Krankheiten, Unterernährung, Kummer, 
Sorgen, Momente, welche in ihrer Summierung zu der so häufigen Kriegs- 
amenorrhöe geführt haben. Es ist relativ einfach, sich vorzustellen, daß Mangel 
an Körpermaterial auf die Ovulation und Menstruation hemmend einwirken. 

Schon schwerer ist es zu verstehen, daß ein einmaliges Trauma, wie 
Schreck, Erkältung, Durchnässung nicht nur für das eine Mal, sondern auch 
dauernd die Menstruation unterdrücken und zu schweren Störungen im 
Stoffwechsel und Nervensystem führen kann. Die Volksmeinung hat 
immer diese Ansicht vertreten, doch wurde sie von der wissenschaftlichen 
Medizin der letzten Jahrzehnte nicht anerkannt, wohl aber von der alten 
Medizin bis vor 100 Jahren. 

Durch Beobachtung an Nerven-, Geistes- und Stoffwechselkranken mit 
spontaner, aber auch artefizieller Amenorrhöe konnte ich die Richtigkeit 
dieser humoralpathologischen Anschauung vollkommen bestätigen. 

Ich verzeichne in den letztenfünf Jahren u.a. drei Fälle von einer derartigen 
Unterdrückung der Menstruation, wo in einem Fall eine fieberhafte Pleuritis, 
in dem anderen Appendizitis, im dritten Fall Sapingitis entstanden ist. 

In der Zeitschrift Ars medici, woselbst aus Ärztekreisen sehr häufig 
Anfragen über Fälle einlaufen, die sich in unser übliches lokalpathologisches 
Schema nicht unterbringen lassen, sind eine ganze Reihe von solchen Fällen 
angeführt, wo bei Ausschluß infektiöser Ursachen entzündliche 
Prozesse durch plötzliche Unterdrückung der Menstruation 
entstanden. 

Die therapeutischen Folgerungen daraus liegen auf der Hand: 
womöglich Wiederhervorrufung der Menstruation durch emmenagoge 
Mittel und Ableitung bzw. Entleerung der verschlagenen menstru- 
cllen Toxine aus dem erkrankten Organ oder dem ganzen Organismus 
durch Abführmittel, Aderlaß, Schwitzen u. dgl. 


Habitusformen bei Amenorrhöe. 

Es ist nun ungemein interessant, diese an Amenorrhöe bzw. Opso- 
und Oligomenorrhöe leidenden Individuen auf ihren Habitus hin sich näher 
anzusehen. 

Entgegen der landläufigen Anschauung, daß die Amenorrhöe meist auf 
Blutarmut und Infantilismus des Genitales zurückzuführen ist, 
konnte ich (Internistenkongreß, Wien 1923) an einem großen Kranken- 
material zeigen und auch an vorgeführten Kranken demonstrieren, daß die 
amenorrhöischen Frauen hauptsächlich fünf stets teils rein, teils 
untereinander kombiniert wiederkehrenden typischen Habitus- 
formen angehören. Diese sind: 

1. Die verschiedenen Formen der Anämie, insbesondere die Chlorose. 

2. Im Gegensatz dazu die Plethorischen. Man sieht schr oft robuste, 
breitgebaute, vollblütige Frauen, wo von Anämie gar keine Rede sein kann, 


530 Geschlechtsphasen und Konstitution. 


wo oft auch keine Hypoplasie des Genitales besteht. Oft tritt nach Aderlaß 
bei solchen Personen unmittelbar die Menstruation ein. Man kann sich 
allerdings vorstellen, daß die Plethora erstsekundär durch die infolge 
der Amenorrhöe zurückgehaltenen menstruellen Exkrete ent- 
standen ist. Aber auch das Umgekehrte ist denkbar, indem man nach 
der Anschauung der alten Medizin sich vorstellen kann, daß ein krampf- 
hafter Zustand der uterinen Gefäße und des Uterusmuskels besteht, 
welcher durch Aderlaß behoben werden kann, nach Analogie mit anderen 
krampfartigen, hypertonischen Zuständen. 

3. Der universelle oder partielle Infantilismus (Hypoplasie). 

. Im Gegensatz zu letzteren „Kümmerformen‘ stehen dic Fett- 
süchtigen mit einem Zuviel an Körpermasse (Überwertigkeit). Fettsucht 
als Ursache und Folge von Amenorrhöe ist bekannt, ebenso deren Be- 
ziehungen zum Lymphatismus. 

Man kann bekanntlich durch Entfcttungskuren eine Amenorrhöe bessern, 
andererseits habe ich auch nach Anwendung physikalischer und medikamen - 
töser, menstruationsverstärkender» "::i A und darauffolgender profuser 
Menstruation oft einen auffallenden Gewichtssturz bei solchen Fett- 
leibigen konstatieren können. 

5. Eine fünfte Gruppe von Frauen mit Amenorrhöe, Opsomenorrhöe (d.h. 
zu Seltener) oder Oligomenorrhöe (zu spärlicher Menstruation) bilden die 
Fälle von Hypertrichosis leichter, mittlerer und schwerer Grade. Sie sind 
keine Seltenheit, wie man heute noch in verschiedenen Lehrbüchern lesen 
kann, sondern fast ebenso häufig wie der Infantilismus, die Asthenie, die 
Rachitis und ähnliche Konstitutionsanomalien. 

Man erkennt solche Frauen oft schon an dem puerilen oder virilen 
Einschlag des Gesichtes. Ä 

Es ist wichtig, diese fünf Haupttypen der Amenorrhöe zu kennen, weil 
eine zu Seltene oder zu spärliche Menstruation durchaus kein so 
gleichgültiger Zustand ist, wie man gewöhnlich annimmt, indem 
durch das Verbleiben der menstruellen Exkrete im Körper fast regelmäßig 
ein Zustand von Plethora und Dyskrasie (Stoffwechselstörung, Auto- 
intoxikation) entsteht, welcher sich in Fettansatz, Kongestionen, 
rheumatisch-gichtisch-neuralgisch-arthritischen Zuständen, vi- 
kariierenden Haut- und Schleimhautblutungen oft mit sehr un- 
angenehmer Lokalisation (Auge, Gehirn, Lunge, Magen), in Neigung zu 
Entzündungen und Neoplasmen (Neurofibromatosis, Adipositas do- 
lorosa), auch in Neurosen und Psychosen äußern kann. 

Unter diese fünf Haupttypen lassen sich die meisten Formen von 
Amenorrhöe unterbringen, mögen sie nun mit allgemeinen Vegetationsstö- 
rungen, Blutdrüsenerkrankungen, oder Stoffwechselstörungen 
Nerven- oder Geisteskrankheiten zusammenhängen. Auch die 
äußeren Ursachen, welche zu einer plötzlichen Unterdrückung der Men- 
‚strustion führen können, wie physische oder psychische Traumen aller Art, 
greifen bei solchen konstitutionell abnormen Individuen viel eher 
an als bei den normalen Durchschnittstypen. 

Als sonstige konstitutionell zu Amenorrhöc stigmatisierte Typen wären 
noch zu nennen: Blondinen mit stark infantilem Einschlag, ferner Rot- 
haarıge, Lymphatische und sehr charakteristisch besonders auch für 
begleitende Dysmenorrhöe und Sterilität dunkelhaarige Frauen mit hellen 
Augen (Pigmentdisharmonie). Näheres darüber siehe Kapitel Hyper- 
trichosis. l 

Man kann die Häufigkeit dieser verschiedenen Formen von Amenorrhöe 
im allgemeinen mit etwa 5—10°/, bezeichnen. 
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Es erscheint merkwürdig, daß auch hier, wie bei so manchen anderen Krankheitszuständen, 
gerade wieder die beiden Endpole menschlicher Körpergestaltung am häufigsten beteiligt sind, 
und zwar: 

I. der magere, infantil-anämisch-atonisch-asthenische Typus und 

2. der fettleibig-plethorisch-hypersthenische Typus. 

Dem anämisch-atonisch-asthenischen Typus gehören die meisten Fälle von Amenorrhöe bei Chlorose 
an. Auch die anderen Formen von Blutarmut, von Infantilismus und Asthenie stellen ihr Kon- 
tingent dazu. Auch bei den sog. fetten Chlorosen ist die Atonie der Gewebe niemals zu verkennen. 

Schon etwas seltener ist der fettleibige, plethorisch-sthenische Habitus. L. Adler und 
Schickele beschreiben unter anderen einzelne solcher Fälle. Doch wird von der Mehrzahl der 
Autoren wohl die Fettleibigkeit solcher Amenorrhöischen vermerkt, niemals aber die Plethora 
oder gar der erhöhte Tonus der Gewebe. í 

Betrachtet man aber solche Individuen genauer, so findet man, wenn schon nicht immer 
lebhaft gefärbte Schleimhäute, so doch fast ausnahmslos das Symptom der Cutis marmorata, 
d. h. strotzende Füllung der peripheren oberflächlichen Hautkapillaren an Brüsten, Extremitäten 
oft auch am übrigen Körper. Es unterliegt meines Erachtens gar keinem Zweifel, namentlich 
im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen, daß es sich dabei regelmäßig um einen 
Ausdruck von lokaler oder allgemeiner Plethora, von Blutüberfüllung des Gefäßsystemes handelt. 
Auch Adler beschreibt dieses Zeichen, ohne aber, entsprechend der jetzt allgemein gültigen 
Anschauung von der Seltenheit der Plethora, es in dem von mir angenommenen Sinne zu deuten. 
Ob die Fettsucht und Plethora als Ursache "ge der Amenarrhöe angesehen werden soll, 
wird noch näher erörtert werden. | K 

Noch nicht mit gebührendem Nachdruck ist, wie erwähnt, ein sehr 
markanter Typus abwegiger Konstitution bei Frauen {mit Amenorrhöe 
hervorgehoben worden und das sind die Fälle von Hypertrichosis der 


verschiedensten Grade mit und ohne begleitende Fettsucht. 


Ausfalls- und Autointoxikationserscheinungen (Dyskrasie) 
bei Amenorrhöe. 


. Betrachten wir nun einmal das Problem von der anderen Seite und fragen 
wir uns, was im Gesamtorganismus vorgeht, bzw. welche Folgen ein- 
treten, wenn (außerhalb der Schwangerschaft) im zeugungsfähigen 
Alter die Menstruation ausbleibt. 

In den Darstellungen über diesen Gegenstand wurden in den letzten 
Jahrzehnten vorzugsweise die anatomischen Veränderungen des Uterus 
(Hypoplasie, Atrophie, drüsenarme Schleimhaut) und des Ovariums 
(Fibrosis, Follikelarmut, kleinzystische Degeneration, Corpus-luteum-Zysten 
u. dgl.) beschrieben (Hitschmann und Adler, Schickele, Schröder, 
Halban, Köhler, P. Werner, Bartel, Neumann und. Herrmann). 

In funktioneller Hinsicht dagegen wurde die zu seltene oder zu 
spärliche Menstruation als eine mehr oder minder neben- 
sächliche und uninteressante, belanglose Folgeerscheinung 
einer zu Schwachen Ovarialtätigkeit hingestellt. 

Man konnte auch seitens mancher Frauen selbst hören, daß sie ganz froh 
sind, wenn die Menstruation nur kurz und spärlich ist, oder wenn sie bei 
langen Menstruationsintervallen wochen- und monatelang vom Unwohlsein 
nicht behelligt werden. Es trifft das bis zu einem gewissen Grade bei 
manchen blutarmen schwächlichen Personen zu, daß sie sich während der 
amenorrhoischen Periode erholen, voller und kräftiger werden, indem dabei 
Blut gespart wird. 

Aber für die Mehrzahl der Fälle ıst es durchaus nicht richtig, daß, 
wie auch von vielen neueren Autoren behauptet wird, die Amenorrhöe 
ıin:der Mehrzahl der Fälle keine Beschwerden macht und für den 
Gesamtorganismus mehr oder minder gleichgültig ist. 

Allerdings, wenn man seine Aufmerksamkeit nur auf das Auftreten 
der sog. Molimina menstrualia oder auf die vikariierende Men- 
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struation lenkt, wird man natürlich sehr häufig zu einem negativen 
Resultat gelangen. 

Nach Koß mann z. B. sollen nur in einer kleinen Minderzahl von Fällen 
sog. Molimina oder Molestiae menstruationis auftreten, bestehend in 
Reizbarkeit, Schmerzen im Leib, Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, 
Störungen der Darmtätigkeit, Ziehen in den Brüsten usw. 

Seltener noch ist die sog. vikariierende Menstruation, wie z. B. 
Nasenbluten, seltener Blutungen aus dem Rachen, der Lunge, der Binde- 
haut des Auges, ins Augeninnere (eigene Beobachtung, in die Haut, aus 
dem Darm usw. Diese Erscheinungen können bei erhaltenen Eierstöcken, 
wie nach Entfernung derselben auftreten. 

Betrachtet man aber eine größere Anzahl von Amcnorrhöischen auch 
hinsichtlich des übrigen körperlichen und physischen Verhaltens, so kann 
man finden, daß fast ausnahmslos irgendwelche Störungen vor- 
handen sind, die keineswegs vernachlässigt werden dürfen, und oft sehr 
ernsten Charakter annehmen. 

Viele Frauen fühlen das auch selbst schr genau und wollen alles mögliche 
angewendet wissen, um eine regelmäßige und reichliche Menstruation herbei- 
zuführen. 

Die Amenorrhöe ist also insofern kein gleichgültiger Zustand, 
als die menstruelle Blutausscheidung, so wie es das Volk und die alte Medizin 
sich vorstellt, die Aufgabe hat, allmonatlich Abfallstoffe aus dem Körper 
auszuscheiden. Jede Störung dieses Reinigungsprozesses ist von mehr oder | 
minder schädlichen Folgen begleitet. 

Jahrtausendlange Beobachtung hat unabhängig von allen Theorien 
und vom Wechsel der medizinischen Systeme gelehrt, daß die Unter- 
drückung der Menstruation zu allerlei Krankheiten führt, wie 
insbesondere Entzündungen, Nervenerkrankungen, Stoffwechsel- 
störungen, Gicht, Diabetes, sogar Karzinom. 

Diese Erkenntnis istunsheute unter dem Einfluß der Virchow- 
schen Zellularpathologie fast verloren gegangen. 

Wir hören wohl ab und zu noch von „Fluxionen‘ und ‚Metastasen‘ 
in alten Schriften, halten das aber für vage Begriffe und glauben nicht 
recht daran. 

Dennoch gibt es viele Fälle, wo cine ausgebliebene oder zu spärliche 
oder zu seltene Menstruation ganz analog mit der Schwangerschaft und 
im Klimakterium zu Kongestionen und Hämorrhagien nach dem 
Kopf, der Lunge und dem Magen führt. 

Hämatemesis als vikariierende Menstruation wurde neben dem viel 
häufigeren Nasenbluten oft genug beschrieben. 

Viel weniger bekannt sind die Beziehungen der tuberkulösen Hämo- 
ptoe zu den menstruellen Vorgängen. 

‚ Ich habe gemeinsam mit Internisten einen derartigen Fall behandelt, wo vor jeder Men- 
struation Hämoptoe geringeren oder größeren Grades auftrat und der nach vergeblicher An- 
wendung aller üblichen spezifischen Tuberkuloseheilmittel (Tuberkulin, Ruhekur, Sonnenkur 
usw.) erst dann eine deutliche Besserung zeigte, als Aderlässe und andere das Blut von der 
Lunge ableitende Verfahren (Fußbäder, künstliche Geschwüre an Armen und Beinen) in An- 
wendung gebracht wurden. 

Wenig studiert ist der Einfluß mangelhafter menstrueller Aus- 
scheidung auf hysterische, epileptische und psychotische Zu- 
stände. 

Wenn wir uns vergegenwärtigen, daß die menstruelle Blutaus- 
scheidung keineswegs eine belanglose Begleiterscheinung der 
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Ovulation und der menstruellen Schleimhautwandlung bzw. 
Schleimhautabstoßung ist, sondern als jeweiliges Endresultat einer 
rhythmischen Stoffwechselbewegung wichtige exkretorische Be- 
deutung hat, so werden wir auch das Ausbleiben, Schwächer- oder 
Seltenerwerden der Menstruation im geschlechtsfähigen Alter außerhalb 
der Schwangerschaft nicht als etwas so Harmloses und verhältnis- 
mäßig Gleichgültiges auffassen dürfen, als es in den letzten Jahrzehnten 
der Fall war. Wir werden auch darin nicht bloß den Ausdruck einer 
mangelhaft funktionierenden Tätigkeit des Ovarıums erblicken, sondern 
eine Störung im Gesamtstoffwechsel und in der Konstitution, welche 
nie ohne schädliche Allgemeinfolgen bleiben kann. 

Das Zurückbleiben der menstruellen Exkrete im Körper führt, wie sich 
an Hand der Symptome und des Erfolges der entgiftenden, stoff- 
wechselverbessernden Therapie zeigen läßt, ganz ähnlich wie in der 
Schwangerschaft und im. Klimakterium zu einer Art Autointoxikation 
im allgemeinen, im besonderen zu den Erscheinungen der Plethora und 
Dyskrasie, die sich dann an den verschiedensten Organen in mannigfacher 
Weise äußern kann. Fügen wir als häufigste Folge dieser menstruellen 
Retention noch die zur Plethora gehörige Fettsucht und als Unterart der 
Dyskrasie die Diathesis inflammatoria (ähnlich wie im Klimakterium) 
hinzu, so lassen sich damit auf dieser Basis fast alle Begleit- und Folge- 
erscheinungen bei Amenorrhöe zwanglos erklären und sehr oft auch erfolg- 
reicher behandeln als mit den von der Lokalpathologie angewendeten emmena- 
gogen oder sonstigen symptomatischen Mitteln. 

Kommt es tatsächlich zu einer vikariierenden Menstruations- 
blutung aus der Haut oder den Schleimhäuten (blutige Mamma, Nasen- 
bluten, Magen und Darmblutungen), so brauchen wir diese Vorkommnisse 
durchaus nicht als einen Austritt des Menstrualblutes selbst durch eine 
andere Pforte anzusehen, sondern einfach als Hämorrhagien infolge 
der allgemeinen Plethora und Dyskrasie bzw. „Schärfe“ des 
Blutes, welch letztere die Gefäße angreift und sie durchlässiger, vielleicht 
sogar zerreißlicher macht. 

Auch die übrigen Beschwerden, ob sie nun rhythmisch als sog. 
Molimina menstrualia zur Zeit des fälligen Menstruationstermines auf- 
treten oder mehr oder minder permanent die Kranke im Bereiche des Gefäß- 
systems, Nervensystems oder anderer Organe belästigen, können am besten 
durch die Annahme von Plethora und Dyskrasie erklärt werden, 
und, was noch mehr sagen will, erfolgreich behandelt werden. 

Ganz ähnlich wie in der Schwangerschaft und im Klimakterium finden 
wir nebst den bereits erwähnten Symptomen des Fettansatzes, der 


'Blutfülle und der entzündlichen Diathese im einzelnen Kopf- 


schmerzen, Migräne, Spannung in den Brüsten, krampfartige 
Schmerzen der Brustwarzen,besondersbei Kältereiz, Wallungen, 
Pärästhesien, gichtisch-rheumatisch-neuralgische Zustände, 
Hyperämien und Exsudationen verschiedenster Art in der Haut und 
in den Schleimhäuten. Als eine solche Folge von Plethora und Dyskrasie, 
bzw. entzündlicher Diathese kann auch der weiße oder gelbe Fluor vieler 
Amenorrhöischen, ähnlich wie in der Schwangerschaft, angesehen werden. 

Im Bereiche der übrigen Schleimhäute sieht man bei Amenorrhöe oft 
Katarrh der oberen Luftwege wie Schnupfen, desquamative Dick- 
darmkatarrhe (Colitis membranacea). 

Auch viele Fälle von Atonie, Hyperazidität bzw. nervöser Dyspepsic 
des Magens sind analog wie der Stauungskatarrh anderer Organe mit 
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Hyperämie des Magens bei lokaler oder allgemeiner Plethora infolge 
Amenorrhöe in Zusammenhang zu bringen. 

Zahlreich sind die Erscheinungen im Bereiche der Haut. Fettsucht 
und Hyperämie in Form von Cutis marmorata wurden bereits erwähnt. 
Ebenso die Hypertrichosis, wobei es oft dahingestellt bleiben muß, ob 
letztere nicht auch gelegentlich als eine Folge der allgemeinen Plethora 
und Dyskrasie bzw. des irregeleiteten Säfteüberschusses anzusehen ist. 

Relativ häufig findet man bei Amenorrhöischen Schweißausbrüche, 
Seborrhöe, Akne, Urtikaria, flüchtige Ödeme, Ekzem u. dgl. Besonders 
interessant ist in dieser Hinsicht das Erythema multiforme, weil es 
durch seine Beziehungen zu rheumatisch-neuralgischen Zuständen die Her- 
kunft von einer Autotoxikose so recht anschaulich macht. 

Auch das lokalpathologisch eigentlich gar nicht erklärbare sog. Quincke- 
sche Ödem bei Amenorrhöe läßt sich zwanglos als Folge einer Retentions- 
toxikose auffassen und, wie mir in zwei Fällen gelungen ist, auch erfolgreich 
durch entgiftende Maßnahmen (Emmenagoga, Aderlaß, Ableitung auf den 
Darm) behandeln. | 

Mannigfaltige Symptome von seiten des Herzens und der Gefäße 
wie Herzklopfen, Tachykardie, Arrhythmie, Gefäßspasmen und 
die bereits erwähnten Wallungen lassen sich so erklären und behandeln. 

Auch sonstige nervöse, trophische und Stoffwechselstörungen, 
auch Veränderungen an den Blutdrüsen kann man infolge der Plethora 
und Dyskrasie bei Amenorrhöe beobachten. 

Am bekanntesten ist die Schwellung der Schilddrüse bei Amenor- 
rhöe, wie ja überhaupt die Schilddrüse leicht bei Vergiftungszuständen 
anschwillt. 

Schwellungen verschiedener anderer Drüsen, wie z. B. der Leber, 
der Milz, der Lymphdrüsen, während oder an Stelle der ausgeschiedenen 
Menstruation lassen sich auf ähnliche Weise erklären. Veränderungen, 
wie wir sie in vergrößertem Maßstab in der Schwangerschaft wiederfinden 
(Hyperämie, Lipoidanreicherung usw.) kommen dabei in Betracht. 

Aber auch das Gesamtblut läßt durch verschiedene Anzeichen auf erhöhte 
Konzentration und Viskosität, insbesondere auch Lipoidanreicherung 
schließen, wie sie von Neumann und Herrmaan nachgewiesen worden sind. 

Je länger die Menstruationsintervalle dauern, und je spärlicher die aus- 
geschiedene Blutmenge ist, desto mehr häufen sich Retentionsprodukte an, 
die dann zu Stoffwechselvergiftungen führen. Ä 

Am auffallendsten sind diese vielleicht noch im Bereiche des Nerven- 
systems und der Psyche. 

Der rheumatisch-neuralgischen Zustände wurde schon wiederholt gedacht. 
Seit alters her bekannt ist der Zusammenhang der Hysterie in ihren ver- 
schiedenen Formen mit der unterdrückten Menstruation. 

Es kann aber die Amenorrhöe auch das Auftreten psychischer 
Störungen auslösen und schon bestehende Geisteskrankheiten ungünstig 
beeinflussen, indem tatsächlich die verzögerte menstruelle Ausscheidung zu 
Hirnkongestionen führt oder toxisch auf das Zentralnervensystem einwirkt. 

Die älteren Psychiater (Esquirol 1838, Nasse, Schlager 1858) be- 
obachteten denn auch nach plötzlich eintretender Menostasie bei Geistes- 
kranken Tobsucht, Chorea und Katalepsie. Bei Rekonvaleszenten auch 
Rezidive von Geistesstörungen. 

Ahnlich ist auch das Auftreten von Psychosen während der Schwanger- 
schaft zu bewerten, die dann nach der Entbindung und dem Wiedereintritt 
der Menstruation sich verlieren. 
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Die neueren Psychiater haben ihr Interesse mehr auf die hirnanatomischen 
und psychopathologischen Vorgänge konzentriert und pflegen auf solche 
Zusammenhänge weniger zu achten. 

Um so interessanter und therapeutisch anregender mutet es uns an, 
wenn in der alten Literatur die Fälle beschrieben werden, wo allmonatlich 
statt der Menstrutaion tiefer komatöser Schlaf eintrat, der erst dann aus- 
blieb, wenn die Menstruation regelmäßig wiederkehrte (Pomme 1765, 
Churchill 1850, zitiert nach Krieger). 

Epileptische Anfälle im Zusammenhang mit der Menstruation finden 
sich einerseits bei robusten plethorischen Individuen, andererseits bei 
asthenisch-anämischen mit Retroflexio uteri. Obstipation pflegt 
bei beiden Kategorien vorhanden zu sein. Durch Ableitung auf den Darm, 
Blutentziehungen in dem einen, roborierende Behandlung in dem anderen 
Falle wurden epileptische Anfälle in früherer Zeit geheilt, während die spe- 
zialistisch orientierte heutige Psychiatrie vorzugsweise Sedativa (Brom, 
Opium, Luminal) gibt und die Allgemeinbehandlung wohl theoretisch be- 
fürwortet, aber praktisch noch viel zu wenig durchführt. 

Als typisches Beispiel kann ich einen Fall von schwerer Dementia 
praecox mit Amenorrhöe und täglich gehäuften epileptischen An- 
fällen anführen, welcher durch die übliche spezialistische Behandlung als 
unheilbar und unbeeinflußbar angesehen, durch Schwitzen, Ableitung auf 
den Darm, Blutentziehungen und Emmenagoga von mir so weit gebessert 
wurde, daß die Kranke wieder arbeitsfähig wurde und die Anfälle statt jeden 
Tag nur I—2 mal im Monat, später noch seltener und im letzten Halbjahr 
bei vollkommen regelmäßiger Menstruation überhaupt nicht mehr auftraten. 
Von neueren Autoren legt Romberg großes Gewicht auf den Zusammen- 
hang von Epilepsie, menstruellem Zyklus und Plethora infolge unterdrückter 
Blutflüsse. 

Zu den ‚„spinalen Neurosen‘“ im Gefolge der unterdrückten oder 
spärlicher gewordenen Menstruation wurde von neueren Autoren auch die 
Hyperästhesie der Hautnerven bei vollsaftigen Personen in Form des Pru- 
ritus oder Hautjuckens angesehen. Die Auffassung dieses Zustandes 
als Neurose ist eine ziemlich oberflächliche, indem doch die humorale 
Entstehung aus der menstruellen -Intoxikation auf der Hand liegt. 
Krieger hält es trotzdem für zweifelhaft, daß ein solcher Pruritus, wie 
er auch während der Schwangerschaft und im Klimakterium auftreten 
kann, lediglich durch mangelhafte menstruelle Ausscheidung veranlaßt sei, 
indem solche Patienten gleichzeitig an Hyperämie der Leber, an Abdominal- 
plethora leiden. Krieger beweist damit gerade das, was er bestreiten 
wollte, nämlich die Entstehung von Plethora und Dyskrasie an verschiedenen 
Stellen des Körpers durch Verbleiben der menstruellen Ausscheidung im 
Organismus. 

Auch Brustdrüsenschmerzen, Krämpfe, Neuralgien lassen sich so am 
besten erklären und erfolgreich behandeln. 

In dem Bestreben, alle Symptome womöglich zu lokalisieren, hat man 
in solchen Fällen sehr häufig auch von vasomotorischen Neurosen 
gesprochen und diese Zustände auch dementsprechend mit Gefäßmitteln 
behandelt. Natürlich stets nur mit vorübergehendem Erfolg. 

Ja ich möchte so weit gehen und behaupten, daß primäre vasomoto- 
rische Neurosen überhaupt etwas sehr Seltenes sind und fast immer 
ihren Grund in einer Säfte- oder Stoffwechselstörung haben, 
sofern es sich nicht überhaupt um eine Teilerscheinung einer allgemeinen 
Übererregbarkeit der Nerven handelt. 
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Ganz analoge Vorgänge wie bei der spontanen Amenorrhöe finden 
wir nach Uterusexstirpation mit und ohne Belassung der Ovarien im 
Körper wie auch bei der radiotherapeutischen Kastration. 

m allgemeinen besteht bei Amenorrhöe im Organismus die Tendenz 
nach Fettansatz, Wachstum in die Breite, Anschwellen der 
innersekretorischen Drüsen, insbesondere der Schilddrüse (Struma), 
Eindickung des Blutes mit Vermehrung von Lipoiden und organischen 
Säuren (Harnsäure), ganz wie im Klimakterium. Grund genug, um mit 
entgiftenden Maßnahmen bei Amenorrhöe vorzugehen. Interessant 
ist die Wechselbeziehung zwischen Amenorrhöe und Fettsucht insofern, 
als fette Amenorrhöische durch Entfettungskuren häufig wieder regelmäßige 
Menses bekommen, andererseits durch kaum ein anderes Mittel eine so 
rasche Entfettung herbeigeführt werden kann, als durch Wiedereintreten 
der Menstruation, sei es durch emmenagoge Mittel oder auf spontanem 
Wege. Die geringe Menge des entleerten Menstrualblutes kann es nicht aus- 
machen, aber eine kritische Umstimmung des ganzen Stoffwechsels, vielleicht 
durch Freiwerden von Fermenten im Ovarium oder in der Leber unter 
ovariellem Einfluß scheint dabei stattzufinden. 

Es sei hier darauf hingewiesen, daß man früher der unterdrückten Men- 
struation auch für die Karzinomentstehung eine viel größere Bedeutung 
beigelegt hat als jetzt. Anhäufung vertriebener Ausscheidungsprodukte an 
unrechtem Orte kann eben nicht nur zu Entzündungen, sondern auch zu 
Neoplasmen Anlaß geben. 

Auch Plethora (Cutis marmorata), Krampfadern, Fettsucht, Hypertrichosis, verschiedene 
Hautausschläge, Hautjucken, Schleimhautkatarrhe, insbesondere Fluor aus dem Genitale sind 
demnach nicht einfach als Ersatz für die ausgebliebene Menstruation anzusehen, sondern als 
Folge einer durch das Verbleiben der menstruellen Ausscheidungsprodukte im Körper entstandenen 
Plethora und Dyskrasie. Im speziellen kann diese Dyskrasie der Säfte ähnlich wie bei der 
Arteriosklerose zu erhöhter Durchlässigkeit, selbst Arrosion der Gefäße führen und auf diese 
Weise zu abnormen Blutungen Anlaß geben. 

Um eine richtige Auffassung dieser Vorgänge anzubahnen, ist es auch 
unbedingt notwendig, den Begriff der sog. Ausfallserscheinungen zu 
revidieren. l 

Man kann von Ausfallserscheinungen nur dann mit Recht 
sprechen, wenn wirklich die Ovarien ihre Funktion eingebüßt 
haben, wie z. B. im Klimakterium, nach operativer oder Röntgenkastration. 
Die ganz ähnlichen Erscheinungen nach Uterusexstirpation mit Belassung 
der Ovarien, auch als Molimina menstrualia bezcichnet, sind eigentlich 
Autointoxikationserscheinungen, wie bei der Amenorrhöe, ent- 
standen durch Verbleiben der menstruellen Exkrete im Körper. 

Ja es verdient allen Ernstes erwogen zu werden, ob nicht wenigstens 
zum Teil auch die sog. Ausfallserscheinungen nach Kastration und im 
Klimakterium vielmehr auf das Unterbleiben der monatlichen habituellen 
Blutausscheidung zurückzuführen sind, statt auf den alleinigen Ausfall des 
inneren Ovarialsekretes. Der so in die Augen springende Erfolg des Ader- 
lasses und anderer deplethorischer und entgiftender Mittel ist eine starke 
Stütze für diese Ansicht. 

Die Fälle mit menstruellen Autointoxikationserscheinungen 
(fälschlich Ausfallserscheinungen) nach Exstirpation des Uterus mit Be- 
lassung der Ovarien, namentlich längere Zeit vor dem Klimakterium, bilden 
nach Aussage erfahrener Internisten (Wenckebach, v. Jagič u. a.) eine 
Krux der Arzte. 

Es entwickelt sich schließlich das, was neuestens als „essentielle 
Hypertonie‘ bezeichnet wird. Daß dabei oft auch lokale und allgemeine 
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Plethora besteht, bleibt meist unbeachtet, denn die Plethora äußert sich 
nicht immer in einer erhöhten Zahl der roten Blutkörper oder in lebhafter 
Färbung der Haut und Schleimhäute an der Körperoberfläche, sondern 
sie lokalisiert sich sehr häufig in Form von Hyperämie, Stauung und 
Entzündungen an inneren Organen, die dann meist als lokale Er- 
krankungen des Kopfes, der Augen, der Nase, der Nerven, der Leber, 
des Mastdarmes usw. behandelt werden, ohne daß an die zugrundeliegende 
Plethora und toxische Dyskrasie gedacht wird. (Viele eigene Be- 
obachtungen.) 

Eine Bestätigung dieser Anschauung können wir in den erfolgreichen 
Anwendungen einer entgiftenden deplethorischen Behandlung er- 
blicken. Und hier steht neben Schwitzen, Abführen und Resolventien 
wieder obenan der Aderlaß. Denn er wirkt nicht nur vorübergehend blut- 
vermindernd (deplethorisch), sondern, was noch immer viel zu wenig 
beachtet wird, auch ableitend (derivierend) oder revulsorisch (auf lokale 
Stauungs- und Entzündungsprozesse und schließlich ganz besonders ent- 
giftend durch Anregung und Umstimmung des gesamten Stoffwechsels, 
der Blutdrüsen und des hämatopoetischen Apparates. 


Therapie der Amenorrhöe. 


Den oben geschilderten Habitus- und Konstitutionsformen, humoralen 
und sonstigen Ursachen entsprechend, wird auch die Behandlung der Amenor- 
rhöe eine sehr mannigfaltige sein können. 

Solchen Erwägungen gegenüber erscheint die jetzt allgemein übliche 
Therapie der Amenorrhöe etwas einförmig, ja dürftig und oft auch wenig 
erfolgversprechend. Ovarialtabletten, Eisen, Mangan, Hyper- 
ämie in Form von Moorbädern und anderen heißen Bädern war das 
Hauptrüstzeug gegen die Erkrankung, indem man von der Voraussetzung 
ausging, daß es sich doch meist um angeborene oder erworbene Schwäche 
der Ovariums und des Uterus handelt. 

Die indirekte Behandlung der Amehorride bezog sich meistens auf 
Anämie (Eisen und Arsen), Unterernährung, Infantilismus u. dgl. 

Eine Erweiterung kann die Behandlung der Amenorrhöe erfahren erstens 
in der Berücksichtigung der übrigen oben angeführten Ursachen (z. B. 
der Plethora) und der übrigens von vielen Seiten auch geübten Behand- 
lung der Fettsucht. Zweitens:.aber durch Berücksichtigung der von 
der Amenorrhöe hervorgerufenen Autointoxikationserscheinungen 
mittels stoffwechselverbessernder, entgiftender Heilmethoden. 
Es zeigt sich unter Anwendung dieser Verfahren, daß nicht nur die Fern- 
symptome besser werden, sondern oft auch die Ovarialtätigkeit selbst wieder 
der Norm sich nähert, so z. B. unter Anwendung von Schwitzbädern, 
Eisen und kleinen Aderlässen bei der Chlorose. 

Anklänge an eine solche ableitende, entgiftende Behandlung der Amenor- 
rhöe finden sich in den früher oft und heute noch von mancher Seite aus- 
geübten Skarifikationen der Portio. 

Man stellt sich heute wohl allgemein darunter vor, daß durch den aller: 
dings dabei erfolgenden schr geringen Blutverlust eine Entlastung des 
Körpers mit Milderung der Beschwerden eintrete. 

Seltener ist schon die Vorstellung geworden, daß man vielleicht durch diese 
lokale Blutentziehung eine Art „Fluxion“ zum Genitale herbeiführen und 
wirkliche Menses auslösen könne. Dieser Gedankengang hat vielleicht 
dann etwas mehr Berechtigung, wenn man, wie Opitz und Bumm, zugleich 
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durch Ansaugen mit einer Saugpumpe an der im Milchglasspekulum ein- 
gestellten Portio künstlich Hyperämie erzeugt. 

Überhaupt herrschen über den Nutzen der Blutentziehung bei 
Amenorrhöe noch sehr unklare Vorstellungen. Meist scheut man- sich 
vor. dem Aderlaß in der Annahme, daß Blutarmut vorliegt und aus diesem 
Grunde die Menstruation so selten auftritt. 

Es ist ebensowenig bekannt, daß auch bei Vollblütigkeit Amenorrhöe 
eintreten kann, welche nach Aderlaß verschwindet, und noch weniger bekannt 
ist, daß die Molimina menstrualia bei diesem Zustand fast zur Regel gehören 
und daß sie durch einen Aderlaß analog wie in der Schwangerschaft und im 
Klimakterium gemildert oder beseitigt werden können. 

Die Idee von der Erzeugung einer Fluxion durch Skarifikation oder 
Hyperämisierung findet ihr Analogon darin, daß die alten Ärzte bis vor 
100 Jahren in geeigneten Fällen von Amenorrhöe, namentlich bei der ple- 
thorisch-hypersthenischen Form Aderlässe am Fuß gemacht haben, um 
den Blutstrom in die untere Körperhälfte zu leiten. 

Ich selbst habe in einer Anzahl von 6 Fällen von Amenorrhöe bei Ple- 
thorischen mit starken Allgemeinbeschwerden, Aderlässe am Arm gemacht 
und unmittelbar darauf die wochen- und monatelang ausgebliebenen Menses 
wieder eintreten gesehen. 

Auch im beginnenden Klimakterium bei Seltenerwerden der Menses 
erfolgte sehr häufig nach der deplethorischen Anwendung des Aderlasses 
oft in 1—3 Tagen die Menstruation. 

In diesem Falle kann man wohl von der Erzeugung einer Fluxion nicht 
sprechen, da die Aderlässe am Arm stattfanden. Man muß dabei eher an 
eine Umstimmung des Stoffwechsels, der Vasomotoren oder der inneren 
Sekretion denken, vielleicht auch im Sinne der Alten an eine Herabsetzung 
des vorher zu großen Tonus der Gewebe, insbesondere der Gefäße (Erschlaf- 
fung der Faser durch den Aderlaß), bei krampfhafter Verhaltung der Men- 
struation. Mag diese Erklärung nun richtig sein oder nicht, Tatsache ist, 
daß der Aderlaß nicht nur von plethorischen Frauen mit Amenorrhöe, sondern 
auch von anderen Amenorrhöischen oft wohltätig empfunden wird, weil 
er die stets mehr oder minder vorhandene Stoffwechselvergiftung, kennt- 
lich meist durch Schwere im Kopf und in den Gliedern, Aufregungszustände 
u. dgl., mildert und behebt. 

Das Studium dieser Vorgänge nach neueren Grundsätzen befindet sich 
erst am Anfang. Einige Beispiele sollen das illustrieren. 

Wenn bei Amenorrhöe vikariierendes Nasenbluten auftritt, so wird es 
nach dem Vorangegangenen wohl nicht zweckmäßig sein, die Blutung durch 
Lokalbehandlung in der Nase zu stillen, vielmehr entweder die Blutung bis 
zu einem gewissen Grade zu unterstützen oder die vom Körper angestrebte 
Entgiftung auf anderem Wege herbeizuführen, z. B. Emmenagoga, Blut- 
entziehungen an anderer Stelle, Schwitzen u. dgl. Man soll daher sog. 
vikariierendes Nasenbluten oder Blutungen unter die Haut bei Amenor- 
rhöe oder flüchtige Ödeme nicht, wie das jetzt so vielfach geschieht, 
mit Calcium lacticum oder anderen auf die Vasomotoren wirkende Mittel 
bekämpfen, sondern viel rationeller die Entgiftung des Gesamtorganismus 
anstreben. 

Der Nutzen kleiner Aderlässe bei Chlorotischen mit Amenorrhöe oder 
Pubertätsblutungen, den ich auch selbst wiederholt schon erprobt habe, 
läßt sich am zwanglosesten durch Entgiftung des Organismus von schäd- 
lichen innersekretorischen oder Stoffwechselprodukten erklären, worauf 
dann eine Art dauernde Umstimmung des Organismus eintreten kann. 
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Es ist die Amenorrhöe bei den sonstigen Formen der Anämie, insbesondere 
bei der mit Schilddrüsenschwellung einhergehenden Pseudochlorose der 
jungen Mädchen ganz ähnlich aufzufassen, indem es sich nicht immer um 
zu wenig Blut, sondern mindestens ebensooft um qualitativ verschlechtertes 
Blut dabei handelt. Oft wenn unter Anwendung von Emmenagoga (Eisen 
u. dgl.) die Amenorrhöe nicht behoben werden konnte, habe ich durch 
stoffwechselverbessernde und entgiftende Maßnahmen, antiskrofulöse Medi- 
kation gegen den Kropf, Blutentziehungen u. dgl. unter Hebung des All- 
gemeinbefindens die Menses wieder eintreten gesehen. 

Auch die Amenorrhöe bei anderen Stoffwechselstörungen und Blut- 
drüsenerkrankungen, Basedow, Akromegalie, Myxödem usw. wird durch 
Behandlung des Grundleidens am zweckmäßigsten beeinflußt. Von der 
wechselseitigen Besserung der Amenorrhöe durch Behebung der Fettleibigkeit 
und umgekehrt war schon die Rede. Alle Arten der Entfettung durch 
Diät, Bewegung, Schilddrüsentabletten, Resolventia u. dgl. kommen dabei 
in Frage. Öftere kleine Aderlässe wirken auch dabei unterstützend. Viel- 
leicht durch Milderung des sthenischen Zustandes. 

Wir haben ein Analogon dafür in der Tierheilkunde, wo z. B. bei Sterilität 
der Rinder Entfettung durch knappe Nahrung (Weidefütterung) und Ader- 
lässe mit Erfolg vorgenommen werden, um Fruchtbarkeit zu erzielen. 

Mit Rücksicht auf den plethorisch-sthenischen Zustand ist es auch fraglich, 
ob man bei fettleibigen Amenorrhöischen gut tut, Eisen und Arsen anzu- 
wenden. | 

Um so mehr sind diese Mittel am Platze bei der asthenisch-anämischen 
Form der Amenorrhöe, bei welcher man mit Vorteil auch andere Tonika 
und Roborantia verordnet, insbesondere die ganze Gruppe der aromatischen 
ätherischen und’ balsamischen Mittel, deren emmenagoge Wirkung bloß 
noch in der Volksmedizin benützt, von der wissenschaftlichen Medizin 
mit Unrecht fast vergessen worden ist. 

In dem Bestreben nach Rationalisierung und Vereinfachung des Heil- 
verfahrens hat man eben in den letzten 100 Jahren auf der einen Seite zu viel 
Einzelerkrankungen statuiert, auf der anderen Seite die ätiologischen und 
therapeutischen Zusammenhänge zwischen diesen vergessen und damit 
auch vielen dadurch gerechtfertigten Heilmitteln mit Unrecht ıhre Existenz- 
berechtigung genommen. 

Von den heute noch am meisten angewendeten emmenagogen Mitteln 
sind an erster Stelle die Organpräparate des Ovarıums zu nennen. 
Wie überhaupt, so hat auch hier die Organtherapie auf die Dauer die großen 
in sie gesetzten Erwartungen nicht erfüllt. Trotz aller theoretischen Vor- 
aussetzungen und praktischen Erfahrungen ist von den per os eingeführten 
Ovarialpräparaten nur sehr wenig Sicheres und Positives zu erwarten, 
indem es doch scheint, daß die Organspezifität im Darmkanal verloren 
geht. Man hat wohl gelegentlich durch Verabreichung von Ovarialtabletten 
in größeren Mengen Erfolg, mehr noch mit Injektion von flüssigen Ovarial- 
extrakten verschiedener Herkunft und Bereitungsweise. Am stärksten hat 
sich in Versuchen von L. Adler und mir noch das flüssige Ovarın Pochl 
erwiesen. 

Auch die emmenagoge Wirkung des Eisens, Arsens und Mangans 
ist durchaus keine konstante. Sie tritt am ehesten noch bei wirklich An- 
ämischen ein und kann bei Plethorisch-Fettleibigen geradezu das Gegenteil 
hervorrufen. 

Ungleich wirksamer und verläßlicher haben sich mir in der Praxis die 
alten pflanzlichen und mineralischen Emmenagoga in äußerer und innerer 
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Anwendung erwiesen, wie insbesondere die Gruppe der Akria, Balsamika, 
Aromatika, Ätherea usw. 

Praktisch davon verwendet wird tatsächlich nur eine sehr geringe Zahl, 
so das Yohimbin, Muirazithin (Bab), die aus dem Samen der Petersilie 
gewonnenen Präparate Apiol und Apiolin, das Eumenol, von der japanischen 
Pflanze Tang Kui gewonnen. 

Auch die mit Unrecht bei vorsichtiger Anwendung gefürchtete innerliche 
Anwendung der Kanthariden- und Chochenille-Tinktur mit und ohne Kom- 
bination von Eisen hat sich mir sehr wirksam erwiesen. 

Gleichfalls emmenagog, namentlich in Form von Vaginalsuppositorien wirken gewisse Harze, 
Myrrhen, Olibanum (Weihrauch), Galbanum (daher der Name Mutterharz), Guajakharz, Arnika 
u.a. Das Gegenteil, nämlich Hemmung und Verhaltung der Menstruation bewirken von harz- 
ähnlichen balsamischen Mitteln der Kampfer und das Menthol und können daher intern und 
lokal gegen Blutungen angewendet werden. 

Viele Abführmittel, und zwar die sog. erhitzenden Abführmittel wirken in gleichem Sinne, 
wie Z. B. Senna, daher der Name Mutterblätter, Kamillen, daher Matricaria camomilla, auch das 
Quecksilber, die Koloquinten, die Nieswurz, der Schwefel und kohlensäurchaltige Wässer. 

Dagegen bewirken salinische, sog. kühlende Abführmittel das Gegenteil. Auch die Salizyl- 
präparate und der Borax wirken deutlich emmenagog, doch ist ihrer Anwendung durch die sehr 
bald eintretende Belästigung des Magens eine Grenze gesetzt. 

Weit mehr ist von den als Aphrodisiaka und Abortiva besser als für diesen Zweck bekannten 
pflanzlichen Emmenagoga zu erwarten, wie Krokus, Aloe, Ruta, Sabina und Nux moschata. 

Die Zahl der Emmenagoga äußerer und innerer Anwendung unter den 
Nahrungs- und Arzneimitteln ist also eine außerordentliche. Sie sind zum 
größten Teil der Vergessenheit anheimgefallen bzw. ruhen in den Schriften 
der alten Autoren, weil man eben der menstruellen Blutausscheidung als 
solcher und ihrer Wiederherbeiführung in der Ara der Zellularpathologie 
viel weniger Gewicht beigelegt hat als in der humoralpathologischen Zeit. 

Wer kennt z. B. heute noch das von Hippokrates als tägliche Nahrung 
(Gemüse) verordnete Bingelkraut (Mercurialis annua) zur Herbeiführung 
und Verstärkung der Menstruation ? 

Nicht zu gedenken der vielen anderen Volksmittel wie Päonia, Schwarz- 
wurzel, Bierhefe, Rainfarn, Artemisia, Wermut, Kamille, Aristolochia ‚Thymian, 
Rosmarin, Lorbeeröl, Stutenmilch, von Gewürzen Pfeffer, Kapsıkum usw. 

Im Vertrauen auf die stark wirkenden Arzneimittel der modernen Chemie 
glaubte man diese milderen Mittel vernachlässigen zu können. Aber bei der 
Enttäuschung, die uns die Organotherapie mit Ovarialpräparaten gebracht 
hat, ist es vielleicht doch angesichts der zahlreichen schwer beeinflußbaren 
Fälle von Amenorrhöe mit und ohne schädliche Folgeerscheinungen an der 
Zeit, sich der mild wirkenden, mehr einer bestimmten Diätanordnung 
nähernden Pflanzenmittel wieder zu besinnen. Auch der anhaltende Genuß 
gewisser animalischer Nahrungsmittel wie Fische, Austern, Krebse, In- 
sekten und gewisser emmenagog wirkender Metalle wie Kupfer u. dgl. 
verdient erhöhte Beachtung. Davon näheres an anderem Orte. 

Erneute Anwendung verdienen auch die alten Methoden der Haut- 
reizungim Bereiche des Genitales in Form von trockenen und blutigen 
Schröpfköpfen, künstlichen Geschwüren, Senfpapier, Senffußbädern, 
blasenziehenden Mitteln und Pustulantien, von welch letzteren ich nament- 
lich bei Anwendung auf den Headschen Zonen des Genitales ın vielen Fällen 
überraschenden Erfolg geschen habe. 

Die chinesischen Ärzte wenden als stärkstes Mittel gegen Amenorrhöe 
die Akupunktur der Inguinalgegend an. 

Ich habe dieses Mittel in Kombination mit Pustulantien nach Art der 
Baunscheidtschen Methode haufig angewendet und oft befriedigende Er- 
folge damit erzielt. 
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In manchen Fällen von Amenorrhöe, besonders da, wo es sich um Hypo- 
plasie, Behebung von Sterilität und gelegentlicher Dysmenorrhöe handelt, 
führt auch ein Versuch mit dem zu Unrecht gefürchteten und verlassenen 
Intrauterinstift gelegentlich zum Erfolg (vgl. das Kapitel Dysmenorrhöe). 

Auf Grund älterer Erfahrungen in der Literatur am Menschen und auch auf Basis fremder 
und eigener Tierexperimente (Hypertrophie des Uterus nach Einlegen von Fremdkörpern) habe 
ich in einer großen Zahl von Fällen (vgl. das Kapitel Dysmenorrhöe), silberne Intrauterinstifte, 
selbstverständlich unter streng aseptischen Kautelen, bei hypoplastischem Uterus eingelegt und 
sie während eines oder zweier Menstruationsintervalle tragen lassen. 

Wenn man am Tage vorher die Zervix mit einem ganz dünnen Laminariastift erweitert und 
bei Abwesenheit entzündlicher Veränderungen an den Adnexen (Fälle, die natürlich von vorn- 
berein ausgeschlossen werden müssen) keine Temperatursteigerung eintritt, so erlebt man niemals 
unangenehme Infektionen, von denen in der Literatur so oft gewarnt wird. 

Schon bei Dysmenorrhöe und Sterilität kann man beobachten, daß die Menses durch den 
Reiz des Intrauterinstiftes in etwas verkürzten Intervallen und stärkerer Intensität auftreten. 
Auch kann man durch 4—8wöchentliches Tragen des Intrauterinstiftes Massenzunahme des 
Uterus, vor allem auch Zunahme des Blutzustromes beobachten, was sich in vermehrtem Schleim- 
abgang sowie häufigerer und stärkerer Menstruation kundgibt. | 

Ahnliche Erfahrungen hat seinerzeit Carstens gemacht. 

Zusammenfassend läßt sich über die Behandlung der Amenorrhöe noch- 
mals sagen, daß man nicht nur emmenagoge, sondern auch ent- 
giftende, die Konstitution umstimmende Mittel anwenden soll. 

Infolgedessen hat die Empfehlung einzelner lokal wirkender Mittel 
immer nur Sehr bedingten Wert. 

Die größte Kunst und Überlegung erfordert dieindirekte Behandlung 
der Amenorrhöe durch Aufsuchung entfernter liegender Ursachen, wic 
Plethora, Erkrankungen bestimmter Blutdrüsen u. dgl. 

Einen dauernden Platz in der Therapie der Amenorrhöe werden immer 
auch die physikalischen Mittel einnehmen wie Moorbäder, Dampfbäder, 
heiße Bäder mit und ohne verschiedene Zusätze für die untere Körperhälfte, 
Sitz- oder Fußbäder, Scheidenspülungen u. dgl. 

Es scheint, daß die in alter Zeit bei Amenorrhöe vorgenommenen Räuche- 
rungen ebenfalls eine spezifische emmenagoge Wirkung hervorgerufen haben. 

Hyperämisierung durch Saugwirkung (Opitz), andauernde kunstgerechte 
Massage, insbesondere nach der schwedischen Methode haben ebenfalls gute 
Erfolge zu verzeichnen. 

Neuestens haben Holzknecht, Thaler u. a. bei Amenorrhöe Reiz- 
bestrahlung der Ovarien vorgenommen auf Grund von Tierversuchen, 
welche Holzknecht gemeinsam mit Steinach an Ratten ausgeführt hat. 
Mag immerhin eine raschere Reifung von Follikeln und eine Ver- 
mehrung der in dieser Hinsicht nicht belangreichen interstitiellen 
Drüse stattfinden, so dürfte es sich doch dabei mehr um vorübergehende 
Effekte handeln. Vollends die meist doch vorhandene allgemeine Konsti- 
tutionsanomalie bleibt dabei unberücksichtigt. 

Die praktischen Erfolge bleiben schließlich entscheidend, und so ist ein 
Versuch mit diesem Verfahren wohl zu empfehlen, aber stets nur unter 
Berücksichtigung der übrigen, die Amenorrhöe bedingenden Faktoren. 

Noch problematischer ist vorläufig die von Hofbauer, L. Fränkel, 
Geller u. a. versuchte Bestrahlung der Hypophyse und des Zwischenhirns, 
auch bei Amenorrhöe, ebenso die Milzbestrahlung (Verf., Stefan, Vogt, 
P. Werner). 

Die Aufsuchung der meist konstitutionellen Allgemeinursachen und ihre 
Behandlung durch Diät, Lebensweise, physikalische äußere und innere 
emmenagoge Mittel, entgiftende und konstitutionsverbessernde Methoden 
bei Amenorrhöe verdient demnach erneute Beachtung. 
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5. Sterilität und Konstitution. 


Nicht nur die angeborene, sondern auch gewisse Kategorien der er- 
worbenen Sterilität können konstitutionelle Ursachen haben, wenn 
wir darunter nicht eine lokale Veränderung im Genitale allein, sondern eine 
im gesamten Stoffwechsel und in der Blutdrüsenverfassung gelegene Ursache 
erblicken. 

Schalten wir die Gonorrhöe aus, so bleiben als häufigste Ursache der 
Sterilität die verschiedenen Formen der Hypoplasie übrig. 

Hier sind zwei Haupttypen zu unterscheiden. 

Die verschiedenen Formen des Infantilismus und die durch Hyper- 
trichosis (mangelhafte sexuelle Differenzierung) gekennzeichnete Form, 
welch letztere in unseren Lehr- und Handbüchern noch viel zu wenig ge- 
würdigt wird. 

Zu den konstitutionellen Ursachen der Sterilität zählen ferner Stoff- 
ee (Fettsucht, Gicht, Diabetes, Anämie, Vollblütig- 
keit). 

Ferner Blutdrüsenerkrankungen, insbesondere solche der Hypo- 
physe, Schilddrüse Nebenniere ünd des Ovariums selbst, schließlich Er- 
krankungen des hämatopoetischen Apparates, von denen die Anämie besser 
gekannt und gewürdigt ist als die verschiedenen Formen der Plethora. 

Fettleibige vollsaftige Frauen mit strotzend gefülllten Kapillaren, 
besonders der unteren Körperhälfte (Cutis marmorata) fallen unter diese 
Kategorie. Man hat bisher nur die häufig begleitende Fettsucht für die 
mangelhafte Zeugungsfähigkeit verantwortlich gemacht. 

Wenn man aber bedenkt, daß sich bei solchen Frauen neben derAmenor- 
rhöe auch andere Zeichen von Dyskrasie vorfinden, wie z. B. abnormer 
Haarwuchs, gichtisch-neuralgisch-rheumatische Erscheinungen, dann wird 
man eher an aus dem Blute stammende Ursachen denken. 

Im Zusammenhang damit ist es von Interesse, daß ähnliche Zustände 
in der Landwirtschaft bei Rindern durch Entfettungsmaßnahmen und Blut- 
entziehungen mit Erfolg behandelt werden. 

Ich habe wiederholt bei derartigen Frauen Aderlässe vorgenommen 
und die oft monatelang ausgebliebenen Menses wieder eintreten gesehen. 
Auch über vereinzelte Fälle von Schwangerschaft nach dieser Behandlung 
kann ich berichten. 

Die konstitutionelle Natur der Sterilität infolge von Myom, spitz- 
winkeliger Anteflexion und Retroflexion liegt auf der Hand. 

Die Therapie des Infantilismus und der Hypoplasie bei Sterilität be- 
dient sich seit alters her mit Vorliebe hyperämisierender Mittel, der Moor- 
bäder, kohlensauren Bäder, Dampf- und Heißluftprozeduren, Saugverfahren, 
Massage etc. 

Auch die vorsichtige Anwendung des Intrauterinstiftes möchte ich 
wieder empfehlen (Erfolge in 9 Fällen). Von internen Mitteln steht obenan 
das Eisen, das Mangan, Arsen, alle emmenagogen Mittel, Aphrodisiaka, wie 
Kanthariden, ferner pflanzliche Mittel. 

Schließlich die operative Behandlung von Myomen, Stenosen und Lage- 
veränderungen. 

Die neueren Bearbeiter des Kapitels Sterilität (E. Kehrer, Winter, 
Bab, Novak, v. Graff, Rubin, Seitz, Nagel, Nassauer, Stolz, 
Sippel, Lahm) sind diesen Grundsätzen schon hinsichtlich der inneren 
Sekretion und der lokalen Behandlung des Genitales gerecht ge- 
worden. 
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Die ausgedehntere Anwendung humoralpathologischer Prinzipien 
zur Hebung der Menstruation, Ovulation, der Libido und des Gesamtstoff- 
wechsels, insbesondere durch Beseitigung der Plethora, ‚Dyskrasie und Fett- 
sucht wird, wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann, unsere Resultate 
in vielen bisher noch refraktär gebliebenen Fällen verbessern. 
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Die Anwendung der humoralpathologischen Grundsätze sowie 
der Lehre von der Konstitution und vom Habitus wird auch auf dem 
Gebiete der den Frauenarzt so häufig beschäftigenden klimakterischen 
Zustände eine vollständige Neuorientierung wiederum im Sinne der 
Vereinfachung des Verständnisses und der Anbahnung einer erfolgreicheren 
Therapie herbeiführen. 

Versuchen wir zu diesem Zweck zunächst, eine allgemeine Charak- 
teristik des Klimakteriums und Matronenalters zu geben und aus 
dieser erst das Verständnis für die Symptome an den einzelnen Organen 
abzuleiten. Wir werden ähnlich wie bei der Besprechung der verschiedenen 
Lebensalter zu dem Schlusse gelangen, daß auch diese Geschlechtsphase 
nicht nur eine charakteristische Disposition zum Erkranken in einer ganz 
bestimmten Richtung abgibt, sondern daß der Gesamtorganismus als solcher, 
das gesamte Körpersubstrat, im Klimakterium eine Umwandlung erfährt, 
so daß man von einer charakteristischen Körperverfassung (Konstitution) 
des Klimakteriums selbst sprechen kann. 

Aus diesem Grundcharakter des klimakterischen Lebensalters 
heraus werden sich dann die einzelnen klinischen Erscheinungen leicht 
erklären lassen, während nach der bisherigen rein induktiv-ana- 
Iytischen Methode, wie v. Jaschke noch 1913 zugibt, eine befrie- 
digende Erklärung „heute weniger denn je“ zu geben ist. 

Eine Stagnation auf diesem Arbeitsgebiete war vielleicht auch deshalb 
zu bemerken, weil dieses Kapitel, sofern es nicht greifbare anatomische 
Organveränderungen, womöglich mit operativer Indikation betraf, für viele 
vorwiegend operativ orientierte Gynäkologen uninteressant war und die 
betreffenden Kranken einfach oft dem Internisten oder anderen Spezial- 
fächern überwiesen wurden, die wieder meist den Zustand von ihrem 
spezialistisch-organpathologischen Standpunkt aus betrachteten, so daß die 
einheitliche Betrachtung aller dieser Vorgänge dann verloren ging. 

Der Internist behandelte die Herz- und Gefäßerscheinungen, der Nerven- 
arzt die Neuralgien, der Augenarzt das Glaukom, der Dermatologe die 
Akne rosacea, jeder von seinem lokalpathologischen Standpunkt aus, meist 
ohne der klimakterischen Grundindikation in Form von gleichzeitiger 
entsprechender Allgemeintherapie gerecht zu werden. 

Wir werden Beispiele dafür im folgenden geben. 


ı. Allgemeine Charakteristik des Klimakteriums. 


Man war in den letzten Jahrzehnten gewohnt, die physiologischen und 
pathologischen Erscheinungen der Wechseljahre fast ausschließlich unter 
dem Gesichtswinkel des Ausfalles der Ovarıalfunktion zu betrachten. 

Demgemäß beschränkte man sich vielfach auch darauf, als Klimakterium 
nur denjenigen mehr oder minder begrenzten Zeitabschnitt aufzufassen, 
während welcher die Ovarialtätigkeit im Verschwinden begriffen war. 
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Mit dem wirklichen Eintritt der Menopause als dem sichtbarsten Zeichen 
des Erlöschens der Ovarialfunktion, allenfalls mit dem Aufhören der 
stürmischeren Symptome, wie z. B. Wallungen, hatte nach der allgemeinen 
Auffassung die Wechselzeit ihr Ende. 

Betrachtet man aber, unbeeinflußt von den derzeit in Geltung stehenden 
Theorien, alle einschlägigen Erscheinungen, so wird man finden, daß eine 
große Zahl der in der präklimakterischen Zeit beginnenden Beschwerden 
mit dem effektiven Eintritt der Menopause nicht nur nicht aufhört, sondern 
sich oft in verstärktem Maße bis ins höhere und höchste Lebensalter fort- 
setzt, wie z. B. Blutdrucksteigerung, nervöse Herz- und Gefäßerscheinungen, 
rheumatisch-gichtische Beschwerden u. dgl. 

Wenn Frauen im Matronenalter zusammenkommen, so berichtete mir 
selbst eine gebildete Dame dieses Lebensalters, und über ihr körperliches 
Befinden sprechen, so klagen sie untereinander fast alle über die gleichen 
Beschwerden, wie Kopfschmerz, Wallungen, Herzklopfen, gichtisch-rheu- 
matisch-neuralgische Zustände, Schlaflosigkeit u. dgl. 

Man hat auch versucht, diese späteren Erscheinungen und das ihr zu- 
gehörige Lebensalter unter dem Ausdruck Senium zusammenzufassen. 

Das entspricht aber weder theoretisch noch praktisch den wirklichen 
Tatsachen. | 

Wir sehen vielmehr, wie oben erwähnt, daß sich die sogenannten klimak- 
terıschen Beschwerden in verschiedener Qualität und Quantität noch ein 
bis zwei Jahrzehnte lang, ja selbst darüber hinaus fortsetzen, ein Zeitab- 
schnitt, den man vielleicht am besten als Matronenalter bezeichnen 
könnte. 

Man kann auch gewiß nicht, wenigstens nicht nach heutigen Begriffen, 
eine Frau von 55 Jahren als Greisin bezeichnen. 

Liegt also schon darin eine gewisse Inkongruenz der wirklichen Tatsachen 
gegenüber der systematischen Abgrenzung, so gelangen wir andererseits 
auf dem Wege des therapeutischen Erfolges dazu, auch noch andere 
Momente als den des bloßen Wegfalles des inneren Ovarialsekretes für die 
Beurteilung der klimakterischen Erscheinungen in Anschlag zu bringen. 

Neben den im Kapitel Altersdisposition geltend gemachten Momenten 
wic Breitenzunahme des Organismus, Fettansatz, Umkehr des 
Größenverhältnisses zwischen Pulmonalis und Aorta (letztere 
wird relativ weiter), Verlangsamung des Stoffwechsels, ins- 
besondere Verminderung der Hautatmung, Übersäuerung des 
Organismus, Eindickung des Blutes und der Säfte steht hier obenan 
der Fortfall der monatlichen menstruellen Blutausscheidung. 

Wir haben uns daran gewöhnt, die Ovulation als äußere Absonderung 
neben der inneren Sekretion des Ovarıums in den Vordergrund der weib- 
lichen Geschlechtsfunktion zu stellen und die menstruelle Blutaus- 
scheidung als etwas Sekundäres, minder Wichtiges zu betrachten. 
Die alten Theorien von der Giftigkeit des Menstrualblutes, von der Be- 
stimmung desselben, Stoffwechsel- oder sonstige Gifte allmonatlich aus dem 
Körper auszuscheiden, sind mit Unrecht in Mißkredit und Vergessenheit 
geraten. Nur bei der Ätiologie gewisser Erkrankungen, wiez. B. der Chlorose, 
werden sie ab und zu und zwar meist von ausländischen Autoren (Blondel, 
Villemin u. a.) erwähnt. 

Betrachten wir aber den klimakterischen Symptomenkomplex in mög- 
lichst weiter Fassung vom humoralen Standpunkte aus, so finden wir, ähnlich 
wie in der Schwangerschaft (zum Teil als Folge der ausbleibenden Men- 
struation) einen Zustand von Plethora und Dyskrasie, der sich in den 
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verschiedensten Erscheinungsformen äußert und fast vollkommen hin- 
reicht, sämtliche klimakterischen Erscheinungen restlos zu 
erklären und auch einer erfolgreicheren Behandlung zuzuführen als die 
bloße Zellular- und Organpathologie. 

Drei Momente charakterisieren also den Zustand und geben meist auch 
einen Hinweis auf die einzuschlagende Behandlung ab. 


1. Erhöhter Biutreichtum, hauptsächlich entstanden durch Wegfall der 
Menstruation (Plethora). Es äußert sich dieser Zustand in Kongestionen zu 
äußeren und inneren Organen, wie Blutandrang zum Kopf, Hitzewallungen, 
kongestiven Erscheinungen im Bauch, Becken und Genitale, Hyperämien 
der Haut (Akne rosacea, Cutis marmorata), Blutdrucksteigerung, Blutungen, 
Exsudationen, Katarrhen usw. | 

Man könnte dagegen den Einwand erheben, daß auch verstärkte Menstruationsblutungen von 
sonst regelmäßigem Typus in der Wechselzeit bestehen, wobei trotzdem gleichzeitig Ausfalls- 
erscheinungen vorhanden sind. Darauf ist zu erwidern, daß eben nicht nur das Nachlassen der 
inneren Ovarialsekretion und der menstruellen Exkretion die klimakterischen Stoffwechselver- 
änderungen herbeiführen, sondern daß dabei sämtliche sekretorische und exkretorische Drüsen 
des Körpers beteiligt sind bzw. in ihrer Funktion meist zu wünschen übrig lassen. So kann es 
dann auch durch Retention schädlicher Stoffwechselprodukte (etwa bei gestörter Perspiratio 
insensibilis) auf diesem Wege zur Dyskrasie und zu verstärkten Uterusblutungen einerseits, 
zu vasomotorischen Störungen andererseits kommen. 

Dabei hat man scit Jahrzehnten unter Hintansetzung der subjektiven 
Klagen des Patienten sowie der einfach sinnlich wahrnehmbaren klinischen 
Erscheinung in den meisten solchen Fällen das Vorhandensein einer Plethora 
geleugnet, wenn nicht durch Meß- und Zählmethoden ein erhöhter Gehalt 
an roten Blutkörperchen nachweisbar war. 

Es ist ein in der Ara der pathologischen Anatomie und Zellularpathologie 
ganz allgemeiner Vorgang, daß man sich durch scheinbar exakte Meßmethoden 
fascinieren läßt und dabei das rein sinnlich Wahrnehmbare diesen unter- 
ordnet. Es gibt sicher Plethora mit dem Gefühl von Völle, mit und ohne 
Blutdrucksteigerung und Gefäßzerreißungen, wo blasse Haut und blasse 
Schleimhäute bestehen und dabei die üblichen Meßmethoden keine Erhöhung 
der roten Blutkörperchen anzeigen. Das Blut häuft sich eben in den inneren 
Organen an. Durch die jetzt allgemein übliche, eben dargestellte (nur 
scheinbar exakte, in Wirklichkeit aber sehr trügerische) Art der Beurteilung 
des Blutgehaltes wird die Häufigkeit der Anämie außerordentlich über- 
schätzt, die der Plethora gewaltig unterschätzt und damit oft großer Schaden 
angerichtet. 

Ein sehr großer, vielleicht der größte Teil aller Blutungen ins Gehirn, 
ins Auge, die Nierenblutungen, Uterusblutungen im höhern Lebensalter 
wären mit all ihren oft deletären Folgen vermeidbar bei frühzeitiger Be- 
achtung der absoluten und relativen, lokalen oder allgemeinen Plethora. 
(Eigene Beobachtungen.) 

2. Durch den Wegfall der fehlenden monatlichen menstruellen Rei- 
nigung entsteht durch Retention bisher entleerter Stoffwechselprodukte eine 
Art von Dyskrasie oder ‚Schärfe‘ des Blutes, wahrscheinlich bestehend 
in Anhäufung gewisser organischer Säuren, z. B. der Harnsäure (Übersäuerung 
des Blutes). | 

Verstärkt wird dieser Autointoxikationszustand durch das mit dem 
Rückgang der Keimdrüsentätigkeit im Zusammenhang stehende Nach- 
lassen aller äußern und inneren Sekretionen und Exkretionen, 
insbesondere der Hautatmung und der Blutdrüsenfunktion. 

So können zum Teil auch die ähnlichen Erscheinungen beim Manne ın 
höherem Lebensalter erklärt werden. 
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Arthritische, chronisch-gichtische und rheumatische Affektionen, Stein- 
bildungen in verschiedenen Organen, besonders auch Hautkrankheiten 
können als Folge davon angesehen werden. 

Als Ausdruck der Autointoxikation oder Stoffwechselstörung treten auch 
Nervenkrankheiten, besonders auch Neuralgien und Neuritiden, 
Hysterie, verschiedene Krämpfe und nervöse Störungen der Ein- 
geweide (Herz, Gefäße, Magendarmtrakt), Melancholie und andere Psy- 
chosen auf. 

Aus dem gesonderten oder vereinigten Zusammenwirken der Ple- 
thora und der Dyskrasie entstehen eine ganze Reihe von krankhaften 
Zuständen, von denen besonders die Neigung des Organismus hervorgehoben 
werden muß, den durch Aufhören der menstruellen Reinigung und der sexu- 
ellen Produktivität (Ovulation, Menstruation und Schwangerschaft) über- 
haupt sich anhäufenden Materialüberschuß in Form von krank- 
haften Ablagerungen, Steinbildungen und Neubildungen aller 
Art zu deponieren. 

Sicher wird dadurch die Entstehung vieler gutartiger und bösartiger 
Neubildungen (Struma, Angiome, Papillome, Fibrome, Polypen usw.) 
Myome, Ovarialtumoren, Karzinome des Uterus und der Brust 
unserem Verständnis näher gerückt werden. Auch der Übergang 
gutartiger Neubildungen in bösartige wird durch diese Plethora und Dys- 
krasie begünstigt. 

In der Kindheit Iymphatisch oder skrofulös gewesene Individuen 
scheinen oft ähnliche Zustände wieder zu bekommen. 

Vielleicht gehört das Auftreten von Struma und Myom bei solchen 
hierher, die in der Mädchenzeit bleichsüchtig waren. Ebenso die Karies 
der Knochen und Gelenke. 

3. Man kann aus den gleichen Gründen eine Art Diathesis inflamma- 
toria als Grundzug des Klimakteriums annehmen, woraus sich die 
große Zahl akuter oder chronischer, meist aseptischer Entzündungen und 
sonstiger oft schmerzhafter Reizzustände (Rheumatismen, Neuralgien) an 
den verschiedenen Organen ohne weiteres erklärt. 

Als Grundindikationen für die Allgemeinbehandlung des 
Klimakteriums müssen daher gefolgert werden: 

I. Möglichst lange Erhaltung und Beförderung der Men- 
struation, daher Vermeidung aller das Klimakterium künstlich beschleu- 
nigenden Eingriffe wie Radikaloperation und Röntgenkastration. 

2. Ersatz der ausgebliebenen Menstruation durch Blutentziehung, 
am besten Aderlaß, zur Verminderung der Plethora und Dyskrasie. 

3. Ableitung auf den Darm durch Regelung der Verdauung, allen- 
falls verstärkte Anwendung von Purgantien, namentlich salinischen, zu- 
gleich kühlenden, antiphlogistischen, resolvierenden und entgiftenden, 
Abführmitteln. 

4. Ableitung auf die Haut durch Erhöhung der Hauttätigkeit mittels 
Schwitzen, Hydrotherapie, Badekuren, selbst künstlicher Hautausschläge 
und Geschwüre. 

5. Anregung des Stoffwechsels durch Beförderung der Nierenaus- 
scheidung, der Lungenatmung, Muskelarbeit, entsprechende Diät 
USW. 

Durch systematische Anwendung einer derartigen Allgemeinbehand- 
lung kann nicht nur die verhältnismäßig plötzlich entstandene zu große 
Vollsaftigkeit und Vollblütigkeit herabgemindert werden, sondern 
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es wird auch eine Art von Blutreinigung durch Beseitigung der Dys- 
krasie angebahnt. 

Der Neigung zu Arteriosklerose, zu Konkrementen (Gallen- 
und Nierensteinen) und zu Neoplas menbildung kann dadurch früh- 
zeitig entgegengetreten werden. 

Auch der Begriff der „Blutreinigung‘“ ist im Zeitalter der Zellular- 
pathologie in Vergessenheit und Mißkredit geraten und eigentlich mehr den 
Naturheilärzten überlassen worden. 

Die alte klassische Medizin bis vor 100 Jahren, welche vorwiegend 
humoral orientiert war, hat gleichfalls die Wechseljahre mit ihren Folge- 
erscheinungen unter ähnlichen Gesichtspunkten betrachtet. 

Es sollen nun entsprechend unserer modernen Diagnostik und Technik 
die alten Formen mit neuem Inhalt erfüllt werden. 

Eine große Zahl eigener günstiger praktischer Erfahrungen 
mit dieser humoralen Auffassung und Behandlungsweise bei Fällen, welche 
gegen die jetzt allgemein übliche lokalpathologische Behandlung sich refraktär 
verhalten haben, soll als Beweis für die Richtigkeit dieser Auffassung dienen. 
_ Auch in der Zeitschrift Ars medici, welche aus Kreisen der praktischen 
Arzte diagnostische und therapeutische Anfragen enthält, kommen 
häufig Berichte über zahlreiche solche Fälle mit eigenartigen Symptomen (auch 
Blutungen in verschiedenen Organen) im Anschluß an natürliches, besonders 
aber künstliches Klimakterium vor, die sich häufig in das Schema des 
jetzt herrschenden nosologischen Systems nicht einfügen bzw. 
sich nach den jetzt allgemein üblichen Grundsätzen nicht be- 
friedigend beantworten und auch behandeln lassen. 

Der Schlüssel zur ätiologischen Erklärung, zugleich aber auch zur erfolg- 
reichen Behandlung liegt in der Wiederaufnahme humoralpatho- 
logischer Anschauungen und Behandlungsmethoden, wie ich dies 
mit greifbaren praktischen Erfolgen schon seit einer Reihe von Jahren 
erprobt habe. 

Es scheint mir auch kein Zufall, daß die Aderlaßbewegung, obwohl 
allgemein medizinische Interessen betreffend, doch vorzugsweise wieder 
von der Geburtshilfe und Gynäkologie ihren Ausgang nimmt (Zweifel, 
Engelhorn, Verf.), da eben die reichlichere Produktion und Ausscheidung 
von Blut und Körpersäften bei der Frau und deren Störung bei Fortfall der 
Menstruation geradezu auf den Aderlaß als Ersatz der Menstruation 
hinweisen, besonders während der Schwangerschaft und des Klimak- 
teriums. 

Beginn und Dauer des Klimakteriums. Schon der Zeitpunkt bzw. 
das Lebensalter, in welchem das Klimakterium beginnt, ist verschiedenen 
Schwankungen in weiten Grenzen unterworfen und nächst äußeren Faktoren 
wie Klima, Ernährung, Lebensweise usw. sind hier vor allem wieder endogen 
konstitutionelle Momente maßgebend. Auch die Zugehörigkeit zu einer 
bestimmten Rasse ist mitinbegriffen, da sie ja schon eine bestimmte Be- 
schaffenheit der Komplexion, der Körperproportion, Säftemischung usw. in 
sich schließt. Es ist doch sicher kein Zufall, ob eine Frau mit 45 oder 
55 Jahren in die Menopause kommt, und es "muß dies irgendwie auch im 
Habitus der betreffenden Individuen zum Ausdruck kommen. Für die 
endogen konstitutionelle Natur des frühen oder späten Eintretens der Meno- 
pause sprechen die allbekannten Erfahrungen, daß sowohl Klimakterium 
E als auch ungewöhnlich späte Menopause familiär-erblich vor- 

ommen. 
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Das äußerlich sichtbare Aufl ören der Menstruation ist hinsichtlich der übrigen klimak- 
terischen Symptome kein sicheres Kennzeichen. Denn einerseits setzen diese Erscheinungen 
oft schon jahrelang vor dem Aufhören der Menses ein, andererseits können sie auch nach Auf- 
hören der Menses noch jahrelang fortbestehen. Auch die Dauer dieser Übergangsperiode 
ist eine durchaus schwankende. Sie kann verschwindend kurz sein oder sich auf Jahre erstrecken. 
Nach Börner nimmt sie gewöhnlich etwa 1—3 Jahre in Anspruch; wenn sie länger dauert, so 
ist meist irgendeine lokale oder Allgemeinerkrankung mit im Spiele. In etwa 10°/, der Fälle 
aber dauern die Beschwerden noch jahrelang an. 


Das Aufhören der Menstruation erfolgt in unserem Klima zwischen dem 
45. und 50. Lebensjahre. Doch weicht es, sowie das erste Erscheinen der 
Menstruation nach Konstitution, Klima und Lebensart ab. So scheint es, 
daß in südlichen Ländern die Frauen, sowie sie früher geschlechtsreif 
werden und früher verblühen, auch früher in die Menopause eintreten. 
Vielleicht ist dementsprechend auch die dunkle Menschenkomplexion durch 
ein früheres Klimakterium charakterisiert. Dem steht entgegen, daß die 
kälteren Temperamente auch eine frühere Menopause haben sollen, zu denen 
die Mehrzahl der blonden Frauen gehört. 

Daß schwere äußere Lebensbedingungen wie Uhnterernährung, 
Sorgen, Überanstrengung eine frühere Menopause herbeiführen können, 
leuchtet ohne weiteres cin. Dennoch schen wir auch oft bei abgehärmten 
Proletarierfrauen langdauernde klimakterische Blutungen mit hinausge- 
schobener Menopause. Der Hauptgrund für ein früheres oder späteres 
Eintreten der Menopause liegt aber in endogen-konstitutionellen Faktoren. 


Da Geschlecht und Lebensalter von vornherein gegeben sind, werden 
neben speziellen Einflüssen der Erblichkeit die allgemeinen Bedingungen 
der Körperdimension, der Pigmentation und der Blutdrüsenformel 
maßgebend sein. In dieser Hinsicht möchte ich sagen, daß bei breit- 
knochigen, nicht allzu fettleibigen Frauen mit dunkler Haarfarbe die Men- 
struation relativ am längsten zu dauern scheint, was sich auch mit den 
allgemeinen Grundzügen für die Myomkonstitution ungefähr deckt. 

Nach den vorliegenden Statistiken ist man allerdings nicht berechtigt zu sagen, daß einer 
früheren Pubertät immer auch ein früh eintretendes Klimakterium entspreche. Bei sehr ge- 
sunden und sehr lebenskräftigen Frauen wird im allgemeinen die Menstruation eher früh 
und der Wechsel eher spät eintreten. Zu frühe Pubertät kann auf Überreizung oder ent- 
sprechende Veranlagung zurückgeführt werden. Später Eintritt der Menstruation weist auf 
Infantilismus, Chlorose oder ähnliche Konstitutionsanomalien hin. Oft also wird man Beginn 
und Ende der Sexualtätigkeit schon aus dem Habitus der Betreffenden erschließen können. 

So ist es z. B. leicht verständlich, daß bei infantilen Individuen mit 
schr später Menarche auch die Menopause oft früher cintritt, weil die all- 
gemeine Entwicklungshemmung auch früher zum Erlöschen der ungenügenden 
Funktion führt. 

Bei normal entwickeltem Genitale soll der Zahl der Geburten ein Ein- 
fluß auf den Zeitpunkt des Eintrittes der Menopause nicht zukommen. 


Über den Habitus bzw. die konstitutionellen Vorbedingungen für das 
Klimakterium praecox wird noch ausführlicher gesprochen werden. 
Frauen mit männlichem Habitus (Hypertrichosis), vielleicht auch mit 
dunkler Behaarung, allenfalls Fettleibigkeit dürften am ehesten dazu 
neigen. (Eigene Beobachtungen.) 


Nur in seltenen Fällen dauert die Menstruation mit abwechselnden 
Unterbrechungen selbst bis zum 60. Lebensjahre fort (Börner). 


Am längsten zicht sich das Klimakterium bekanntlich hinaus bei Frauen 
mit Myom oder sog. metritischem Uterus. Dabei wird ovarielle Hyper- 
funktion angenommen, und zwar auf primär innersekretorischer Basis, oft 
begleitet von Struma. 
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In vielen Fällen aber sind alle diese Erscheinungen zweifellos durch 
Hyperämie des kleinen Beckens infolge von Enteroptose, SE u. del. 
entstanden (Metropathia haemorrhagica). 

Auch die Art und Weise des Erlöschens der Menstruation zeigt alle erdenklichen Vari- 
anten in bezug auf die Intervalle und die Intensität der Blutungen. Allmähliches Seltener- 
und Spärlicherwerden der Blutungen ist durchaus nicht die Regel. Die Quantität des ab- 
gehenden Blutes ist oft bedeutend größer als bei den früheren regelmäßigen Perioden, auch 
ohne auffallend pathologisches Genitale. 

Wenn die Menstruation an Stärke allmählich abnimmt, ein bis zwei 
Monate ausbleibt und dann immer seltener erscheint, zuletzt ganz ausbleibt, 
so gilt das als die beste und unschädlichste Art. In der städtischen, 
namentlich wohlhabenden Gesellschaft sind Abweichungen von diesem 
Verhalten außerordentlich viel häufiger als der normale Eintritt der Meno- 
pause (v. Jaschke). Ich möchte dafür den Einfluß der Domestikation 
verantwortlich machen, der ja auch sonstige Anomalien in der Genital- 
funktion durchaus begünstigt (Frigidität usw.). Aber auch rascher veränder- 
liche Faktoren, wie die spezielle Lebensweise, psychische Momente 
usw. spielen neben Konstitution und Milieu eine Rolle. Das plötzliche 
Aufhören der Periode geht meist mit erheblicheren Beschwerden einher 
als das allmähliche und wird daher gewöhnlich als das ungünstigere Ver- 
halten angesehen. Oft auch endigt die menstruelle Epoche in kritischer 
Weise durch Erscheinen einer starken Hämorrhagie. Das plötzliche Auf- 
hören der Menstruation kann noch als eine wenn auch seltenere Form des 
gesundheitsgemäßen Wechseleintrittes angesehen werden, besonders dann, 
wenn sie im entsprechenden Alter erfolgt. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist das plötzliche Sistieren der 
Menses aber doch krankhafter Natur. Es ereignet sich häufig infolge körper- 
licher oder seelischer Traumen oder nach einer schweren Allgemeinerkrankung, 
eines Genitalleidens oder eines sonstigen erschöpfenden Momentes. Die viel- 
fach skeptisch beurteilten Ursachen wie Erkältung, Durchnässung, Schlag, 
Stoß, Sturz, plötzlicher Schreck, Angst, Kummer, Mißbrauch von Abführ- 
mitteln, Blutentziehung bestehen durchaus zu Recht. 

Es ist natürlich nicht immer leicht zu entscheiden, ob die betreffende 
Noxe nur auslösendes Moment für die vorübergehende oder dauernde 
Sistierung der Menstruation bei schon latentem Wechselzustand gewesen 
ist, oder ob sie diese Wirkung in ihrer Gänze zustande brachte. 

Beides ist möglich und wird wohl von Fall zu Fall verschieden sein. 
Jedenfalls wissen wir, daß auch in jüngeren Jahren die Menstruation durch 
derartige Schädlichkeiten unterdrückt werden kann, was häufig dann 
verschiedene krankhafte Störungen zur Folge hat. 

Der Mechanismus des plötzlichen Wechseleintrittes aus den verschiedenen angegebenen 
Ursachen muß demnach auch ein verschiedener sein. 

Bei sofortiger Amenorrhöe nach physischem Trauma (Fall, Stoß usw.) oder psychischem 
Trauma (Schreck, Angst usw.), über welche eine große Zahl von Beobachtungen vorliegt, war 
meist negativer Genitalbefund vorhanden. Man wird da an zentral nervöse Einflüsse auf die 
innere Sekretion der Ovarien denken müssen. Es ist dies einer von den weitaus selteneren Fällen, 
wo der nervöse Consensus partium sich primär geltend macht, während meist das humorale 
Moment zuerst vorhanden ist und dann erst sekundär die nervöse Störung davon bedingt wird. 

Daß schwere Allgemeinerkrankungen und erschöpfende Einflüsse zur Einstellung der Ovarial- 
tätigkeit führen können, ist ohne weiteres klar. 

Akute und chronische Entzündungen am Genitale werden namentlich durch die nachfolgende 
narbige Schrumpfung denselben Effekt haben können. Die verschiedenen Formen der vor- 
zeitigen Uterusatrophie führt man heute wohl schon allgemein auf ovarielle Ursachen zurück. 
Es liegen auch zweifellose Beobachtungen vor, daß durch solche plötzliche Unterdrückung der 
Menstruation nicht nur Kongestionen und Entzündungen am Genitale und an anderen Organen, 
sondern sogar Neoplasmen entstanden sind. Es geht nicht an, solche Beobachtungen einfach 
von der Hand zu weisen, oder als bloße Zufille zu betrachten. 
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Auch der Zusammenhang von Geistesstörungen mit plötzlich unter- 
drückter Menstruation verdient erhöhte Aufmerksamkeit. Wie oft hier 
ererbte Anlage und wie oft bloß das Trauma als solches mit seinen Folgen 
auf innere Sekretion und Stoffwechsel schuld ist, muß erst an einzelnen 
Fällen und dann im allgemeinen nach modernen Grundsätzen wieder er- 
forscht werden. 

Je später das Klimakterium eintritt, desto besser im allgemeinen für den 
Stoffwechsel der Frauen und je früher es eintritt (Klimakterium praecox 
und künstliches Klimakterium als extreme Beispiele), desto schwerer sind 
die Ausfalls- bzw. Intoxikationserscheinungen. 


Symptomatologie des Klimakteriums. Die Wirkung der Cessatio mensium 
auf den Gesamtorganismus äußert sich bei den verschiedenen Individuen 
bzw. Konstitutionsformen auf die mannigfaltigste Weise. Bei manchen 
Frauen übt die Menopause geradezu einen vorteilhaften Einfluß aus, 
sie werden jetzt erst richtig gesund. Das sind die Blutarmen oder solche, 
welche früher an zu starker Menstruation gelitten haben, auch die Mageren, 
Asthenischen, mit nervöser Dyspepsie Behafteten gehören hierher. Solche 
Frauen werden nach Fortfall der Menstruation oft erst blühend und voll- 
saftig, es tritt sozusagen eine Art von Verjüngung ein. Bewegung und 
regelmäßige Diät genügt für solche Frauen zur Erhaltung ihrer Gesund- 
heit während dieses Lebensabschnittes. 

Auch Stiller hat schon darauf hingewiesen, daß die Beschwerden der Asthenischen in höherem 
Lebensalter oft spurlos verschwinden. Das steht in einem gewissen Gegensatz zu der Beobachtung, 
daß neuropathisch veranlagte Personen an sich auch im Klimakterium stärkere Störungen zu 
erdulden haben. Wiederholt erwähnt wurde, daß magere, asthenisch-anämische Frauen ım 
natürlichen und künstlichen Klimakterium oft in die Breite gehen und plethorisch werden. 

Anders bei den von jeher Vollblütigen und Fettleibigen. ` 

Hier erzeugt die vermehrte Blutanhäufung Kongestionen zu den ver- 
schiedensten Organen, auch die entzündlichen, dyskrasischen Er- 
scheinungen kommen bei den Vollsaftigen in vielschwererer Form zum Aus- 
bruch. Auch dabei kann man wieder zweierlei Typen unterscheiden, je 
nachdem sich Kongestionen und sonstige Reizerscheinungen mehr an der 
Oberfläche und Peripherie des Körpers (Haut und äußere Schleimhäute) 
oder in den inneren Organen lokalisieren. 

Der erstere Fall wurde seit jeher als der günstigere angesehen. 

Man nahm an, daß die Natur durch Hitzewallungen, fliegende 
Schweiße, Hautausschläge und katarrhalische Ausflüsse aus oberflächlichen 
Schleimhäuten das Bestreben zeige, die zurückgehaltenen Menstruations- 
gifte und überschüssigen Säfte an der Peripherie des Körpers zu lokalisieren 
und womöglich auszuscheiden. 

Dieses Verhalten wurde als heilsam angesehen und als ein Schutz vor 
üblen Folgen, insbesondere inneren Erkrankungen, Entzündungen, 
Steinablagerungen, Geisteskrankheiten, Nervenkrankheiten und Neoplasmen. 

Es liegt nahe, dieses Bestreben der Natur durch Verstärkung dieser 
Tendenz zu unterstützen (Erhöhung der Hauttätigkeit und der Haut- 
hyperämie durch Schwitzbäder, Hydrotherapie, Licht-, Luft-, Sonnen- 
bäder, Muskelarbeit u. dgl.). 

Eine absichtlich oder unabsichtlich erfolgte Unterdrückung dieser 
Hautkrisen kann, wie auch in anderen Lebensabschnitten, zu inneren Stö- 
rungen führen, wie z. B. Rheumatismus, Diabetes usw. 

Bei dem zweiten Typus zeigt sich anstatt der Hitzewallungen 
das Gefühl von Kälte, Frostigkeit, Eingeschlafensein der Glieder, 
namentlich zunächst der Finger und Zehen. Diese als Ameisenlaufen im 
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österreichischen Volksmund als ,Pamstigsein“, auch als „Pelzigsein“ 
bezeichneten Parästhesien scheinen im wesentlichen Gefäßkrämpfe zu sein, 
also so ziemlich das Gegenteil von den mit Erweiterung der peripheren 
Gefäße und Hautrötung einhergehenden Hitzewallungen. 

Höhere Grade davon sind als Akroparästhesie (Raynaudsche Krankheit) 
als intermittierendes Hinken, Gefäßspasmen verschiedenster Organbezirke 
(Darmspasmen nach Ortner), kurz als Gefäßkrisen (Pal) bekannt. 

Bei solchen Individuen aus der infolge der peripheren Gefäßkontraktion 
bestehenden Blässe der Haut und der peripheren Schleimhäute, aus dem 
Kältegefühl und der Vorliebe für Wärmeapplikation auf Blutarmut zu 
schließen, während das Blut in den inneren Organen angehäuft ist, ist ein 
ebenso häufig gemachter als verhängnisvoller Fehler. 

Die meist nur auf Grund subjektiver Angaben vermerkten Parästhesien 
bzw. Gefäßkrämpfe, auch die rheumatisch-neuralgischen Beschwerden, für 
welche sich meist kein objektiv nachweisbarer anatomischer Anhaltpunkt 
ergab, wurden entweder als geringfügige, zu vernachlässigende Symptome 
angesehen oder für sich alleinstehend als ‚‚vasomotorische Neurosen“ u. dgl. 
betrachtet. 

In Wirklichkeit aber sind sic Alarmzeichen und Teilerscheinungen 
einer allgemeinen Störung in der Quantität, Qualität und Ver- 
teilung des Blutes und der Säfte, welche die Entstehung von Kon- 
gestionen und krankhaften Prozessen gerade in den inneren Organen (,‚innere 
Metastasen‘, wie die alten Arzte sagten) befürchten lassen. 

Werden diese Alarmzeichen nicht verstanden, ignoriert oder, wie jetzt 
allgemein üblich, bloß symptomatisch mit lokalwirkenden Gefäßmitteln 
(Kalzium, Diuretin, Chinin, Nitroglyzerin, Strychnin usw.) behandelt, so 
können dann ernstliche Herz- und Gefäßerkrankungen, Nierenerkrankungen, 
gichtisch-neuralgische Affektionen, Blutdrüsenerkrankungen, Stoffwechsel- 
störungen, Hämorrhagien, Steinbildungen, Degenerationen. Entzündungen, 
Gangrän und Neoplasmen entstehen, die man bisher eben als fast unver- 
meidliche Übel betrachtete. | 

Die meisten schweren Erkrankungen des Klimakteriums und des höheren 
Lebensalters schicken solche Parästhesien, Rheumatismen und ähnliche, 
anfangs leichte Symptome als Vorboten voraus, von deren richtigem Ver- 
ständnis und Behandlung das künftige Schicksal der betreffenden Individuen 
abhängt. 

Vgl. die hübsche symbolische Erzählung ‚Die Boten des Todes‘. 

In diesem Sinne können die Wechseljahre mit Recht als die kritische 
Periode, als Age critique bezeichnet werden. 

Die bisherige oft nur exspektativ-symptomatische oder gar nihilistische 
Behandlung auf der einen und der operative Radikalismus auf der anderen 
Seite konnten der entscheidenden Bedeutung dieser Periode des weiblichen 
Lebens für die Folgezeit nicht immer gerecht werden. | | 

Morbidität und Mortalität während des Klimakteriums waren nach den 
Statistiken der letzten Jahrzehnte demnach auch unverhältnismäßig groß. 

Der Keim zu mancher Todeskrankheit ist in diesem Lebensabschnitt 
entstanden, sei es von selbst oder durch unterlassene bzw. unzweckmäßige 
ärztliche Behandlung. 

Vermehrte Hautausdünstung (Perspiratio insensibilis) und 
Schweißbildung in der Menopause und bei Amenorrhöe ebenso wie bei 
Schwangerschaft sind als kompensatorische Maßnahmen für die unter- 
bliebene Menstruation zu betrachten, wobei insbesondere die Kohlensäure- 
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ausscheidung als Äquivalent für den im Körper zurückgehaltenen Kohlen- 
stoff wichtig erscheint. Nach Andral und Gaverret sollen auch Frauen, 
welche nicht mehr menstruieren, durch die Lunge eine größere Menge 
Kohlensäure abgeben als solche, bei denen die Menstruation noch ungestört 
fortbesteht. 

Tilt fand, daß von 282 Frauen 5 Jahre nach der Menopause 121 stärker 
geworden waren als früher, 71 ihren früheren Umfang behalten hatten und 
90 magerer geworden sind. 

Die Annahme der älteren Autoren, daß nicht nur der Ausfall der Ovarial- 
funktion, sondern auch das Ausbleiben der menstruellen Blutung den Fett- 
ansatz begünstige, verdient neuerliche Beachtung. 

Viel war auch in den letzten Jahren die Rede von einer Beeinflussung 
der innersekretorischen Drüsen zu dieser Zeit im Sinne einer Dysfunktion. 

Man hat von einem pluriglandulären Symptomenkomplex 
gesprochen, wobei gelegentlich die Symptome einzelner Blutdrüsen, ins- 
besondere der Schilddrüse und Hypophyse, aber auch der Nebenniere über- 
wiegen können. 

Mehr als alle diese Annahmen erklärt aber meiner Meinung nach die 
Annahme eines Stoffwechselgiftes, ähnlich wie bei der Bleivergiftung, 
dessen Anhäufung durch das Ausbleiben der sonst entgiftend wirkenden 
Menstruation begünstigt wird und welches durch blutreinigende Maß- 
nahmen, insbesondere durch den Aderlaß beseitigt werden kann. 

Auch v. Noorden neigt in einem 1922 in Wien gehaltenen Vortraae 
dazu, neuestens die Herz- und Gefäßerkrankungen im höheren 
Lebensalter als Stoffwechselstörungen aufzufassen, ein Stand- 
punkt, den ich ebenfalls bezüglich der Arteriosklerose in einem Fortbildungs- 
vortrage (1921) und später ganz allgemein (Wien. klin. Wochenschr. 1922, 
Nr. 4 und 5) vertreten habe. 

Die verschiedenen Zweige des Stoffwechsels, Eiweiß-, Fett-, Chole- 
stearin-, Kohlehydrat-, Purin- und Mineralstoffwechsel, Kalk, Oxalsäure 
usw. werden sowohl von der inneren Sekretion als auch von der ange- 
nommenen qualitativen Veränderung des Blutes beherrscht sein. Das 
vegetative Nervensystem aber ebenfalls. Ein erhöhter Reizzustand des 
Sympathikus scheint in vielen Fällen sichergestellt zu sein. Das nächste 
Erfordernis wäre die genauere chemische Charakterisierung des ange- 
nommenen Stoffwechselgiftes, welches mutmaßlich mit einer organischen 
Säure noch am ehesten identisch sein dürfte. 

In therapeutischer Hinsicht wird man sich nicht mehr wie bisher 
mit schwachwirkenden Mitteln wie Ovarialtabletten, Brom, Valeriana, Diu- 
retin, Jod usw. begnügen, sondern weit mehr als bisher stoffwechselver- 
bessernde entgiftende Maßnahmen anwenden wie Hydrotherapie, Abführ- 
mittel, namentlich alkalischer Natur und vor allem auch Blutentziehungen. 
Dann wird die Behandlung der Erkrankungen des höheren Lebensalters 
und in der ärztlichen Sprechstunde und namentlich in den klinischen 
Ambulanzen nicht mehr eine lästige Bceigabe scin, deren man sich, oft von 
der Aussichtslosigkeit überzeugt, so rasch als möglich mit Unlustgefühlen 
zu entledigen versucht. 

Die sog. Ausfallserscheinungen des Klimakteriums werden nach 
Analogie mit der Kastration durch den Ausfall der inneren Sekretion der 
kKierstöcke erklärt, soweit nicht rein psychische Momente in Betracht 
kommen. Aber ganz so einfach liegt die Sache doch nicht, indem man 
unter dem Eindruck der Lehre von der inneren Sekretion den Fortfall der 
menstruellen Blutausscheidung ganz übersehen hat. 
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Das kommt noch mehr zur Geltung bei den Beschwerden nach der 
Totalexstirpation des Uterus mit Belassung der Ovarien. Es sind 
hierüber durchaus falsche Anschauungen verbreitet. 

Auch Pineles berichtet, daß diese Beschwerden den Ausfallserschei- 
Bi nach Kastration gleichen, jedoch in viel geringerer Intensität ver- 
laufen. | 

Ich verfüge über eine große Anzahl von Beobachtungen (über 100 Fälle), 
wo im Gegenteil die Beschwerden nach der bloßen Üterusexstirpation 
ungleich heftigere waren als nach der Kastration. Alles in allem kommt 
es aber in natürlichem Klimakterium, bei der Uterusexstirpation, bei der 
operativen und radiotherapeutischen Kastration immer wieder darauf an, 
daß nicht nur oder nicht so sehr der Ausfall der ovariellen Tätigkeit, als 
das Verbleiben der menstruellen Exkrete in Form einer Autointoxikation 
(Dyskrasie) in Erscheinung tritt, weshalb entgiftende Maßnahmen wirksamer 
sind als Substitutionstherapie oder gar betäubende Mittel. 

Demgemäß hat auch die Anschauung von Fellner und Keiffer von 
dem Ausfall der inneren Sekretion des Uterus an Aktualität verloren. 

Für die Richtigkeit der Auffassung eines Großteiles aller einschlägigen 
Symptome als Autointoxikation spricht wieder der oft eklatante Er- 
folg der entgiftenden Heilmethoden insbesondere des Aderlasses. 

Daran ändern auch Versuche wie die von Schickele nichts, welche im 
Ovarıum blutdrucksenkende Stoffe nachgewiesen haben. 

Auch die rheumatisch-gichtisch-neuralgischen Beschwerden im Klimak- 
terium, selbst wenn sie ganz isolierte Muskeln, Nerven und Gelenke be- 
fallen, möchte ich auf gleiche Stufe stellen und alle so verschiedenartig 
sich ansehenden Krankheitsbilder wie chronische Gicht, chronischer Gelenk- 
rheumatismus, klimakterische Pseudogicht (Pineles), Heberdensche Knoten, 
Arthritis deformans usw. sind künstlich voneinander getrennte Erscheinungs- 
formen ein- und derselben sauren Dyskrasie des Blutes. 

Die Anwendung dieser Grundsätze, insbesondere der Lehre von der 
Plethora und Dyskrasie, muß eine vollständige Umwälzung auf 
allen Spezialgebieten der Medizin zur Folge haben, soweit sie nicht 
schon im Gange ist. 

Es wird der Gynäkolog nicht mehr einen hyperämischen oder ent- 
zündlichen Vorgang im Bereiche des Genitales lokaltherapeutisch oder 
operativ behandeln dürfen, ohne zuvor den Versuch gemacht zu haben, 
auf dem Wege der Beeinflussung des klimakterischen oder postklimakterischen 
Allgemeinzustandes zum Ziele zu kommen. 

Der Augenarzt wird nicht ohne weiteres bei Glaukom sofort mit Io. 
dektomie vorgehen dürfen, ohne zuvor einen Versuch mit Aderlaß und 
salinischen Abführmitteln gemacht zu haben. 

In der Ohrenheilkunde wird die bisher als aussichtslos betrachtete 
Lokalbehandlung der Otosklerose mit größerer Aussicht auf Erfolg durch 
eine blutverbessernde Allgemeintherapie, Aderlaß usw. abgelöst werden 
können usw. 

Ganz besonders gilt dies auch für das große Gebiet der Hautkrank- 
heiten im allgemeinen, für die klimakterischen Dermatosen im besonderen. 

Statt wie bisher oft bloß Schälmittel und Adstringentien lokal anzuwenden 
und dadurch womöglich noch die Natur in ihrem Bestreben, schädliche 
Stoffe aus dem Körper durch die Haut auszuscheiden (Ekzeme) zu stören, 
werden wir viel schneller zum Ziele kommen, wenn wir durch Ableitung 
auf den Darm (Abführmittel), durch Blutentziehungen und Anregung der 
Haut zu erhöhter Tätigkeit (Bestrahlung, Bäder usw.) vorgehen. 
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Zahlreiche Nervenkrankheiten (Ischias, Trigeminusneuralgien) werden 
durch ausleerende und derivierende Methoden weit erfolgreicher behandelt 
werden können, als durch die bisherigen schmerzstillenden Medikamente 
und Schwitzmittel. Operative, oft schwerwiegende Eingriffe (chirurgische 
Behandlung der Neuralgien) werden aus diesen Ursachen auf ein Minimum 
reduziert werden können. Zahlreiche solcher Beispiele kann ich aus meiner 
eigenen Beobachtung anführen. 

Das Gebiet einschlägiger klimakterischer und postklimakterischer Er- 
krankungen in der internen Medizin, Chirurgie und Psychiatrie ist 
unübersehbar groß, sämtliche sog. Alterserkrankungen lassen sich 
dieser Behandlung unterwerfen und versprechen viel mehr Aussicht auf 
Erfolg als mit den bisherigen vorwiegend lokal- und organtherapeutischen 
Methoden. 


a. Stoffwechselstörungen im Klimakterium. 


Die Veränderung des Stoffwechsels im Klimakterium ist der Angelpunkt, 
um den sich weitaus die meisten anatomischen und funktionellen Störungen 
drehen. Er ist das einigende Band für alle die anscheinend so verschieden- 
artigen Symptome. Wir dürfen dabei nicht nur, wie das so vielfach in den 
letzten Jahren geschehen ist, vorwiegend an den intermediären Stoff- 
wechsel denken, sondern müssen die Säfte als Ganzes in Betracht 
zichen, also Blut, Lymphe, äußere und innere Sekretion sämtlicher Organe 
und Zellen. Damit aber stehen wir auf dem Standpunkt der Säftelehre. 

Die Hauptzweige des Stoffwechsels, die man gewöhnlich unterscheidet, 
sind Fettstoffwechsel, Eiweiß-, Kohlehydrat- und Mineralstoff- 
wechsel; alle diese erleiden im Klimakterium häufige Alterationen. 

Im Vordergrunde stehen sinnlich oft am leichtesten wahrnehmbar die 
Veränderungen des Fettstoffwechsels in Gestalt der Fettsucht, seltener 
der Abmagerung. Über die verschiedenen Formen und Lokalisationen der 
Fettsucht war schon an anderer Stelle die Rede. 

Die Ursachen derselben müssen in der individuellen Konstitution, in Geschlecht, Lebensalter, 
Ausbleiben der inneren Keimdrüsensekretion und der Menstruation gesucht werden. Auch 
träge, zu Fettsucht führende Lebensweise wird doch meist durch das angeborene Temperament 
weitgehend bestimmt. Es hat daher keinen allzu großen Wert, hier besonders strenge zwischen 
endogener und exogener Fettsucht zu unterscheiden. Ja man muß sich sogar wundern, daß 
von manchen neueren Autoren Trägheit und phlegmatisches Temperament neben sitzender 
Lebensweise und Überernährung als „exogene“ Momente bezeichnet werden konnten. 

Es wird an einem großen Material zu untersuchen sein, ob die fettsüchtigen 
Frauen weniger von sonstigen klimakterischen Beschwerden befallen werden 
als andere. Im Vordergrunde stehen Störungen des Fettstoffwechsels, 
oft tritt Neigung zur Fettanhäufung auf, besonders im Gesicht, an den 
Brüsten, Hüften, an der Bauchhaut und im Mesenterium (Altweiberspeck). 

Tritt außerdem noch gleichzeitige Erschlaffung des Bindegewebsappa- 
rates dazu, so entsteht cine allgemeine Formlosigkeit, die für das Matronen- 
alter charakteristisch ist. Man hat sich bemüht. irgendein allgemeines Gesetz 
für die Fettanhäufung im Klimakterium zu finden, bisher mit wenig Erfolg, 
ebenso wie bei der operativen Kastration. Nach meiner Erfahrung kann 
ich mit ziemlicher Bestimmtheit sagen, daß bei breitknochigen Frauen 
Fettansatz leichter auftritt als bei schmalknochigen, welch letztere eher 
zur Abmagerung im Klimakterium neigen. Das trifft ganz besonders die 
extremen Formen. Übergänge gibt es natürlich auch hier. 

Die Entstehung umschriebener Fettanhäufungen in Form von Lipomen 
scheint mir allerdings mehr im Zusammenhang mit dem Nervensystem zu 
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sein. Wir finden sie namentlich als schmerzhafte Neurolipome ganz besonders 
bei solchen neurotischen Personen, die auch sonst häufig zu Fettansatz 
neigen, besonders also bei breitknochigen und dunkelhaarigen Frauen mit 
neuralgisch-gichtisch-rheumatischen Zügen. 

Die Adipositas dolorosa oder Dercumsche Krankheit erscheint mir dem- 
nach als eine Steigerung dieses Zustandes, der natürlich von sonstigen 
schweren Allgemeinerscheinungen körperlicher und geistiger Art begleitet 
sein kann, ähnlich wie beim Myxödem, worauf ja auch schon Dercum selbst 
hingewiesen hat. 

Mag dem Nervensystem auch eine noch so große Rolle bei dem Zustande- 
kommen der Wechselbeschwerden zufallen, wesentlicher scheinen mir doch 
die Veränderungen des Stoffwechsels, welche ihrerseits erst wieder das 
Nervensystem alterieren. Interessant ist die von Krieger wieder an- 
geführte Ansicht der alten Autoren, daß das infolge Wegfalls der Men- 
struation überschüssige Blut zur Fettbildung herangezogen werde und 
damit die klimakterischen Kongestionen hintangehalten würden. 
Allgemeingültig kann diese Anschauung wohl nicht sein, wenn sie auch 
einen wahren Kern enthält. Haben fette Frauen also wirklich weniger 
Kongestionen und rheumatische Erscheinungen? Anscheinend nicht. 

In das Kapitel Eiweiß- und Mineralstoffwechsel würden auch die 
gichtischen und rheumatischen Beschwerden gehören. Es ist eine 
alte Anschauung, daß die Gicht in der Leber erzeugt wird und daß von 
dort aus die Störungen im Harnsäurestoffwechsel ausgehen. 

Soviel scheint aber sicher zu sein, daß der nachweisbare Harnsäure- 
gehalt des Blutes keineswegs immer parallel geht mit den Be- 
schwerden. Es ist vielleicht besser, sich mehr allgemein auszudrücken 
und zu sagen, daß irgendeine Störung im Eiweißstoffwechsel vorliegt, welche 
mit verminderter Ausscheidung und vermehrter Anhäufung organischer 
Säuren einhergeht. Dadurch entstehen dann im Körper giftige Stoffwechsel- 
produkte, welche den Symptomenkomplex des Klimakteriums, der Arterio- 
sklerose, der gichtisch-neuritischen Erscheinungen ausmachen. Es ist dabei 
besser, sich nicht zu schr auf das Suchen nach der Harnsäurekurve, als 
vielmehr auf die Feststellung des Gehaltes an organischen Säuren über- 
haupt zu verlegen. | | 

Durch diese Retention sonst auszuscheidender Stoffwechselschlacken 
scheint es tatsächlich zu einer Art Dyskrasie zu kommen, die sich beim 
Aderlaß oft in einer vermehrten Viskosität und erhöhten Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes zeigt. Wir sehen auf diese Weise die alte Lehre von ‚Tartarus“ 
wieder neues Leben gewinnen. 

Aber auch die Jatrochemiker des 17. und 18. Jahrhunderts behalten 
recht, wenn sie von einer „sauren Schärfe‘ des Blutes sprechen. Gelingt 
es, diese durch den Gebrauch von Alkalien (Karlsbad usw.) oder durch 
andere entgiftende, ausleerende Mittel wie Aderlaß,, Hautausscheidungen 
usw. zu beseitigen, dann tritt Genesung ein. 

Veränderungen des Kohlehydratstoffwechsels im Klimakterium 
finden ihre Begründung im Funktionsausfall des vagotonisierenden Ovariums 
und in einer dadurch bedingten Steigerung des Sympathikustonus. (Vgl. 
das entsprechende Schema im Kapitel Blutdrüsenerkrankungen.) 

Auch die im Klimakterium überhaupt eintretende Labilität des Nerven- 
systems erklärt eine geringere Toleranz gegen Kohlehydrate und Zucker. 

Praktisch wichtiger sind die Beziehungen des Klimakteriums zum 
Diabetes, mag er nun durch die Menopause ausgelöst werden oder schon 
früher vorhanden gewesen sein. Die ganze Lehre vom Diabetes ist 
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heute noch immer viel zu sehr auf den Pankreasdiabetes einge- 
stellt. Gewiß, letzterer ist durch das Tierexperiment ebensogut fundiert wie 
der klassische Zuckerstich im vierten und der von mir angegebene Zucker- 
stich im dritten Gehirnventrikel, aber das schließt noch lange nicht aus, 
daß eine ganze Reihe von anderen Möglichkeiten viel häufiger zu Recht 
bestehen als der Pankreasdiabetes und der nervöse Diabetes. 

Man hat in dieser Richtung an die Leber, die Nebennieren und 
Nieren gedacht. Aber daß der Diabetes von den alten Arzten als eine Art 
von Dyskrasie ähnlich wie die harnsaure Diathese aufgefaßt 
wird (Säftekrankheit), hat man wieder ganz vergessen, und doch ist die 
Analogic zwischen beiden Erscheinungen sehr groß, sowohl was das häufigste 
Lebensalter, die Bevorzugung der breitknochig-fettleibig-schwarzhaarigen 
Leibesbeschaffenheit, die Rasse und, wie wir sehen werden, auch die ratio- 
nelle Behandlung anbelangt. Auch Azidosis ist in beiden Fällen vorhanden. 
Alkalien (Karlsbad) sind auch bei Diabetes von Erfolg. 

Einen sehr großen Teil aller im Klimakterium sich abspielenden krank- 
haften Vorgänge hat Gemmel in seinem 1919 erschienenen Buche: „Be- 
urteilung und Behandlung der Gicht“ (aus der Praxis für die Praxis) 
zusammengefaßt, mit anderen Worten, er hat die sonst als klimakterisch 
angesprochenen Symptome als gichtische Symptome erklärt. 

Er steht auch sonst auf dem unitaristischen Standpunkt, d. h. er 
faßt akute und chronische Gicht als verschiedene Manifesta- 
tionen derselben Krankheit bei verschiedenen Konstitu- 
tionen auf. Dadurch kommt entschieden eine große Vereinfachung 
und Klärung für das Verständnis und die Behandlung der einschlägigen 
Erkrankungen zustande. Was Gemmels Auffassung aber hauptsächlich 
auszeichnet, ist die auf humoralpathologischem Boden stehende Voraus- 
setzung, daß ein säureartiger Körper die so verschiedenartigen Störungen 
hervorbringen kann. 

Er gelangt zu dem bemerkenswerten Schluß, daß die akute Gicht in 
der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle bei Männern, die 
chronische Gicht aber viel häufiger bei Frauen vorkommt. 

Damit im Zusammenhange scheint es auch zu stehen, daß die akuten 
Formen bei robusten vollblütigen Konstitutionen sich finden, 
während diechronischen Formen den schwächeren Konstitutionen 
angehören, von denen einen Spezialfall die weibliche Konstitution über- 
haupt darstellt. 

Tatsächlich findet sich ja die akute Gicht fast ausschließlich bei breit- 
knochigen, fettleibigen und vollblütigen, vielleicht besonders auch dunkel- 
haarıgen Menschen mit konzentriertem, schärferem Blut oder mit anderen 
Worten werden ja Gicht, Fettsucht, Zuckerkrankheit und Kar- 
zinom beim breitknochigen Menschentypus als alternierende 
Krankheiten angesehen. | 

Gemmel will auch dem sympathischen Nervensystem bei der Pathogenese der Gicht eine 
ausschlaggebende Rolle zuteilen, doch scheinen mir die Beweise, die er dafür anführt, nicht 
zwingend. Die von ihm zitierten Symptome seitens des Nervensystems würde ich eher als 
sekundäre Erscheinungen, wie alle übrigen Arten von Neuritiden u. dgl., ansehen. 

Ganz allgemein wird die Erklärung der Krankheitserscheinungen immer 
einfacher und auch in bezug auf die Therapie wirkungsvoller auf humoralem 
Wege erfolgen. Der nervöse Consensus partium scheint in der Regel erst 
in zweiter Linie zu kommen. 

Es handelt sıch also bei der Gicht, dem chronischen Rheumatismus und 
der Arthritis deformans um Abarten ein und derselben Stoffwechselstörung. 
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Auch v. Noorden und Klemperer kommen ebenso wie Gemmel zu 
dem Ergebnis, daß sich in den Körpersäften, infolge gestörten Stoffwechsels 
eine stark reizende Substanz bildet, die angeblich von der Harnsäure 
ganz zu trennen sein soll. Diese bereitet gewissermaßen das Gewebe ent- 
zündlich für die späteren Einlagerungen vor. Welcher Art dieser Stoff ist, 
ob er eine organisch-chemische Zusammensetzung hat, oder ob hier ein 
Ferment vorliegt, ist noch nicht festgestellt. Gemmel meint, daß dieser 
Stoff auch nicht gefunden werden wird, da er möglicherweise schon im 
Harn der Blase zerfällt. Aus klinischen Beobachtungen kann man wohl 
den Weg dieses Stoffes noch bis zur Blase verfolgen. Manchmal treten 
Reizerscheinungen in der Blase, besonders am Blasenhals, seltener in der 
Harnröhre auf (Phosphaturie, reizbare Blase, „scharfer Urin‘). 

Ob es möglich sein wird, diesen Stoff aus dem Urin noch isolieren zu 
können, muß einer späteren Zeit vorbehalten bleiben, jedenfalls zeigt die 
ganze klinische Beobachtung, daß ein solcher reizender Stoff vorhanden 
sein muß und die Ablagerung und Lokalisation der Gicht und des Rheuma- 
tismus ohne diesen kaum gedacht werden kann. 

Alexander Trallianus im Jahre 570 n. Chr: nannte diesen Stoff 
„Tartarus“ und viel später sprach Paracelsus wiederum von ‚‚tartari- 
schen Krankheiten“, indem er den Begriff der Ablagerung schädlicher 
Stoffe im Körper nach Art von Weinstein in den Fässern auffaßte und 
ihn auch auf alle Arten von Lithiasis ausdehnte. 

Tatsächlich zeigen ja auch alle gichtisch-rheumatisch-neuritischen Er- 
krankungen, die Gallen- und Nierensteine, sowie auch die Ablagerung von 
Kalk in den Gefäßen bei der Arteriosklerose eine gewisse Verwandtschaft. 


Durch die Entfernung der trennenden Schranken wird aus dem -einge- 
schachtelten spezialistischen Fachwissen erst wieder eine universelle medi- 
zinische Auffassung möglich. 

Ich möchte, wie gesagt, noch weiter gehen und auch die Schrumpfniere, 
die Gefäßkrämpfe wie überhaupt alle Erscheinungen der sog. Arteriosklerose 
humoralpathologisch auffassen. Woher das angenommene Stoffwechselgift 
kommt, ist noch fraglich. Man denkt auch an Fermente, die aus den großen 
Verdauungsdrüsen kommen, vielleicht auch an solche, die sich infolge 
von Störungen in den Hormonen erst bilden. 

Da einem akuten Gichtanfall oft Verstopfung vorhergeht, wollen manche 
Autoren auch den Verdacht nicht ganz von der Hand weisen, daß Ptomaine 
oder sonstige Gärungsstoffe aus dem Darminhalt in die Körpersäfte über- 
treten. Meines Erachtens spielt auch die Leber dabei (Steinkrankheiten 
bei brünetten Personen, Harnsäurestoffwechsel) eine hervorragende Rolle. 


3. Bewegungsapparat (Knochen, Gelenke und Muskeln). 


Die bisher übliche spezialistisch orientierte Organpathologie stellte fest, 
daß Störungen im Bereiche der Knochen und Gelenke weder zu den regel- 
mäßigen noch zu den häufigen Erscheinungen im klimakterischen Sym- 
ptomenkomplex gehören (vgl. v. Jaschke). 

Ganz anders sieht die Sache aus, wenn man Knochen und Gelenke nicht 
für sich, sondern den Bewegungsapparat einschließlich der Gelenkkapseln, 
Sehnen, Faszien und Muskeln betrachtet. Wir kommen dann zu dem 
Überblick, daß sowohl für die Ätiologie als auch für die Therapie, rheuma- 
tische, gichtische, arthritische und neuritische Erscheinungen trotz aller 
von der pathologischen Anatomie aufgefundenen Details und der dadurch 
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künstlich aufgerichteten Schranken zusammen gehören. In diesem Rahmen 
erscheinen dann auch klimakterische und postklimakterische Erkrankungen 
der Knochen und insbesondere der Gelenke keineswegs mehr selten. 

Es sieht oft so aus, als ob auf vielen Gebieten der Krankheitslehre unter der Führung der 
pathologischen Anatomie und der sich vorwiegend danach richtenden Organpathologie große 
einheitliche Komplexe in zahlreiche kleine Aste sich verzweigt haben, die sich jetzt unter dem 
Gesichtspunkte der Konstitutionspathologie und der Säftelehre wieder zu großen Hauptstämmen 
vereinigen. 

Es wird nicht schwer sein zu beweisen, daß dieser letztere Vorgang durchaus einen Gewinn 
bedeutet, sowohl in der Erkenntnis als auch in der Behandlung der Krankheiten. 

Wir werden also keinen übertriebenen Wert darauf legen, ob eine Er- 
krankung als chronischer Gelenkrheumatismus, chronische Gicht, Arthritis 
deformans, Heberdensche Knoten, Rheumatismus nodosus, kKlimakterische 
Pseudogicht (Pineles) usw. bezeichnet werden soll. 

Gemeinsam für alle diese Erscheinungen ist die vorwiegende Beteiligung 
des weiblichen Geschlechtes, die in dem klimakterischen und postklimak- 
terischen Lebensalter gegebene Disposition, die Stoffwechselstörungen, die 
allfälligen anatomischen Veränderungen und die Schmerzen. 

Ziemlich ähnlich aber auch die Art der Behandlung für alle diese vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus scheinbar so verschiedenen 
Krankheitsbilder. 

` Es ist kaum mehr daran zu zweifeln, daß das Ausbleiben der Menstruation 
und die Herabsetzung der Hauttätigkeit, im weiteren Sinne die Herabsetzung 
der Tätigkeit aller Drüsen mit äußerer und innerer Sekretion die Disposition 
für derartige Veränderungen abgibt. 

Eine erbliche Komponente spielt häufig außerdem noch mit in Form 
von Minderwertigkeit der betreffenden Organsysteme oder der betreffenden 
Zweige des Stoffwechsels. 

Es ist daher nicht richtig, zu sagen, daß den Klagen über rheumatische 
und gichtische Beschwerden klimakterischer Frauen nur in einem geringen 
Prozentsatz ‚rcale‘‘ Veränderungen zugrunde liegen, denn auch die Ver- 
änderungen des Stoffwechsels, selbst wenn sie nicht grob sind und keine 
wahrnehmbaren pathologischanatomischen Veränderungen erzeugen, müssen 
als real aufgefaßt werden. 

Gewisse Körperkonstitutionen scheinen eine besondere Neigung dazu 
zu haben, so insbesondere solche Personen, welche in der Jugend Chlorose 
durchgemacht haben, besonders auch schwarzhaarige, breitknochige und 
fettleibige Personen. 

Die Behandlung der Heberdenschen Knötchen mit Ovarialtabletten ist 
oft ohne Erfolg. Das ist nicht zu verwundern, da Ovarialtabletten über- 
haupt ein verhältnismäßig schwachwirkendes Mittel sind. Wenn dagegen 
Huzinsky über gute Erfolge mit Schilddrüsentabletten berichtet, so möchte ` 
ich das auf Rechnung der stoffwechselbeschleunigenden Wirkung des Mittels 
überhaupt setzen. Auf Stoffwechselbeschleunigung und Ausscheidung der 
Schlacken zielen ja die meisten gegen die Gicht und den chronischen Rheu- 
matismus abzielenden Behandlungsmethoden hin. Vom Standpunkt der 
Erblichkeit und der Organminderwertigkeit verdient auch die Angabe 
Interesse, daß ein in der Jugend überstandener Gelenkrheumatismus im 
klimakterischen Alter gerne rezidiviert (vgl. Knapp). Die ältere Literatur 
berichtete vereinzelt über das Auftreten von Osteomalazie im Klimakterium. 
In der Zeit der Unterernährung nach dem Kriege hat man ja das Krank- 
heitsbild der Hungerosteomalazie, namentlich bei älteren Frauen, besonders 
häufig beobachten können. Ä 
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Gewisse Formen klimakterischer Arthritis deformans als Folge von Atheromatose der Gelenks- 
arterien aufzufassen, erscheint als minderwichtige Unterscheidung. Die höhere Einheit für alle 
diese Veränderungen ist in der charakteristischen Veränderung des Stoffwechsels und der Säfte 
gegeben. Es ist der gleiche oder ein ähnlicher Stoff, welcher Atheromatose der Gefäße, Blutdruck- 
steigerung, Schrumpfniere, rheumatische, arthritische Beschwerden hervorruft, der „‚Tartarus‘' 
der alten Griechen und des Paracelsus. 

In dasselbe Kapitel gehören Ostalgien an den ebben Stellen, 
wie z. B. die Kokzygodynie, Schmerzen an den Rippen und am Brustbein 
u. dgl., soweit nicht Veränderungen der Eingeweide (Hämorrhoiden, Herz- 
und Gefäßerkrankungen) diesen Schmerzen zugrunde liegen. 

Als Hauptergebnis aus diesen Auseinandersetzungen möchte ich folgern, 
daß man nicht, wie in den letzten 100 Jahren der Lokalpathologie, möglichst 
viele Trennungen und feine Unterscheidungen der verschiedenen Krank- 
heitsbilder vornehmen, sondern ihre gemeinsame Basis zu erfassen streben 
soll. Klimakterische Beschwerden, Arteriosklerose, akute und chronische 
Gicht, Rheumatismus, harnsaure Diathese, Neuralgie usw. lassen sich am 
besten durch Annahme eines stark reizenden Stoffwechselproduktes erklären. 

Die Entstehung und Anhäufung desselben wird begünstigt durch Aus- 
fall der Ovarialtätigkeit, Aufhören der Menstruation, Unter- 
drückung der sehr vielsaure Stoffwechselprodukte entleerenden 
Hauttätigkeit (Perspiratio insensibilis), Verdauungsstörungen, durch 
die dazu neigende Disposition des höheren Lebensalters überhaupt, 
durch einseitig gewählte Nahrung (Fleisch, Alkohol, Gewürze), schließlich 
durch eine oft familiär erbliche Säftemischung, welche Neigung zu 
Eindickung und Schärfe des Blutes zeigt, die ihrerseits wieder oft von der 
Lebertätigkeit ihren Ausgang zu nehmen scheint. 

Bei der großen Bedeutung dieser Säftemischung für das Zustandekommen 
auch anderer schwerer Erkrankungen (Arteriosklerose, Diabetes, Karzinom) 
wird man gut tun, in der Anamnese viel mehr Wert als bisher auf rheu- 
matische Beschwerden, Parästhesien u. dgl. zu legen. Die Behandlung 
aller dieser Zustände soll nicht bloß wie bisher oft eine nur lokalpathologische 
sein, sondern auch Verbesserung des Stoffwechsels und der Säftemischung 
durch ausleerende, entgiftende und umstimmende Mittel hauptsächlich auf 
dem Wege des Blutes, des Darmes und der Haut gerichtet sein. 

Dann wird auch die Prognose vieler bisher ungünstig beurteilter Zustände 
eine weit bessere sein. 


4. Herz- und Gefäßsystem. 


a) Allgemeines. 


Als häufigste und auffälligste und fast lebenswichtigste Symptome 
stehen die Erscheinungen von seiten des Herzgefäßapparates obenan. 

Geringe Grade davon werden fast nie vermißt, wenn auch ihre Intensität 
im einzelnen Falle verschieden ist und überhaupt die Grenzen zwischen 
normal und pathologisch nirgends fließender sind als hier (v. Jaschke). 

Daß gerade der Herz-Gefäßapparat am häufigsten und intensivsten von 
Störungen betroffen ist, wird uns nicht wundern, wenn wir wiederum die 
hauptsächlichsten klimakterischen Veränderungen des Organis- 
mus im Blute suchen. Was ist da natürlicher, als daß die Behälter 
des Blutes am meisten und am stärksten darauf reagieren. 

Deshalb scheint es mir auch weniger wichtig, ob man eine solche Störung 
als rein klimakterisch oder als cine Verschlimmerung eines schon vorher 
bestandenen Herz- und Gefäßleidens auffassen soll. 
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Die Therapie wird in beiden Fällen so ziemlich die gleiche bleiben und 
bei richtiger Einschätzung auch die Prognose. 

Jedenfalls kann die klimakterische Veränderung des Blutes als 
ein häufig den Herzgefäßapparat irritierendes Moment gelten. 

Wenn es heißt, daß das 5.—6. Lebensdezennium ganz allgemein 
bei Herzkranken eine kritische Zeit ist, so möchte ich das nicht in 
durchaus pessimistischem Sinne auffassen, sondern nur dahin, daß die 
klimakterische Veränderung des Blutes und Stoffwechsels das Herz und die 
Gefäße stärker angreift. Der humoralen Auffassung zufolge kann aber 
gerade dieser Veränderung wirksamer entgegengetreten werden, als durch die 
jetzt allgemein übliche solidar- und lokalpathologische Behandlung des 
Herzmuskels und der Arteriosklerose. 

Es ist interessant zu vermerken, daß die Vasomotorenerregbarkeit 
bei der Frau an und für sich größer ist als beim Mann, was ja unter den 
Begriff der größeren Irritabilität, Emotionabilität und der stärkeren Reflex- 
erregbarkeit als eine konstitutionelle Grundeigenschaft des weiblichen Orga- 
nismus überhaupt fällt. Auch das ist ein Grund, weshalb die vasomoto- 
rischen Erscheinungen unter den klimakterischen Beschwerden niemals fehlen. 

Zu der humoralen Disposition des Lebensalters tritt also noch eine 
nervöse, durch das Geschlecht bedingte Komponente hinzu. 

Im einzelnen wird am häufigsten über Hitzewallungen nach dem 
Kopfe geklagt. 

Der ganze Oberkörper, insbesondere Hals und Büste, können davon betroffen sein. Diffuse 
oder fleckige Rötung wechselt häufig mit abnormer Blässe und viele Frauen empfinden diesen 
Zustand nicht so sehr wegen des Hitzegefühls als aus gesellschaftlichen Gründen sehr peinlich. 
Die bisherige Therapie war dagegen oft ziemlich ohnmächtig, sonst könnte man nicht von 
jahrelang bestehenden quälenden Symptomen in dieser Beziehung sprechen. Jod, Diuretin, Brom 
und Valeriana, Chinin, Kalzium, Nitroglyzerin nebst Eierstockstabletten waren das allgemein 
Übliche. Viel wirksamer sind schon die weniger gebrauchten (,‚niederschlagenden‘‘) Ableitungen 
auf den Darm, am besten mit kühlenden Mitteln wie Seidlitzpulver, Cremor tartari und salinischen 
Abführmitteln, am besten Natr. sulf. IO,0 : 250,0. 

Weitaus das wirksamste aber ist der Aderlaß. Er hat mich 
bei diesem Symptom selten im Stiche gelassen. Nach ein bis zwei Venen- 
punktionen waren die Wallungen meist entweder ganz oder auf lange Zeit 
hin verschwunden (vgl. auch Engelhorn), wenigstens bei einigermaßen 
normalem Klimakterium. 

So naheliegend es ist, daran zu denken, daß durch die quantitativen 
und qualitativen Veränderungen des Gefäßinhaltes nach dem Aderlaß eine 
Heilwirkung zu erwarten ist, so sehr hat man sich unnötigerweise davor 
gescheut. Man muß eben noch mehr als bisher im Auge halten, daß durch den 
Ausfall der ovariellen Tätigkeit, vielleicht auch der Menstruation toxische 
Wirkungen entstehen, die durch den Aderlaß am stärksten, weniger stark 
durch Ableitung auf den Darm oder auf die Haut (durch verschiedene Bade- 
prozeduren) eliminiert werden können. 

Viel sorgfältiger als bisher müßte auch das bereits erwähnte Einge:- 
schlafensein, Ameisenlaufen, Pelzigsein, Kribbeln der Fingerund Zehen, 
schließlich der ganzen Arme und Beine als Frühsymptom klimakterischer 
und späterhin auch sog. arteriosklerotischer, gichtischer und schließlich oft 
zur Schrumpfniere oder Apoplexie führender Erscheinungen beachtet werden. 
Auch diese meiner Überzeugung nach nicht primär von den Gefäßen, Nerven 
oder Gefäßnerven ausgehenden, sondern für eine gewisse Autointoxikation 
sprechenden Zustände (Gcefäßkrisen) können am besten durch Aderlässe 
beseitigt und so Jahre und Jahrzehnte vorher allen diesen gefahrdrohenden 
Erkrankungen vorgebeugt werden. 
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Wenn es vereinzelt sogar zu stärkeren Gefäßspasmen an Händen und 
Füßen kommt, so daß die Finger und Zehen ganz weiß oder blau aussehen 
und sich kalt anfühlen, so möchte ich das nur als einen höheren Grad des- 
selben Übels ansehen, welches das Eingeschlafensein oder, wie der öster- 
reichische Ausdruck lautet ‚„Pamstigsein‘‘ der Gliedmaßen ausmacht. 

Die ganzen bisher oft als neurogen aufgefaßten klimakterischen und 
postklimakterischen Parästhesien gehören hierher. 

Die sog. Akroparästhesie, die Raynaudsche Krankheit, dieganzen 
bis ins kleinste Detail davon abgetrennten sog. vasomotorischen Neurosen 
(Cassierer u.a.) kann man getrost unter diese toxischen Erscheinungen sub- 
sumieren und wird sie wirksamer als bisher mittels Aderlaß behandeln können. 

Auch die von Palals Gefäßkrisen bezeichneten Erscheinungen (Waden- 
krämpfe, intermittierendes Hinken) erweisen sich bei näherer Analyse als 
durch Autotoxine leicht erklärbare Symptome. Auch hier wird der deple- 
thorisch, blutdrucksenkend und entgiftend wirkende Aderlaß oft radikale, 
objektive, manchmal allerdings nur subjektive und partielle Besserung 
herbeiführen können. | 

Die bisherigen Mittel Jod, Kalzium, Diuretin, Nitroglyzerin, Papaverin 
u. dgl. können daneben nur die Geltung von Palliativmitteln beanspruchen. 

In dieselbe Kategorie wie die Hitzewallungen gehören die Schweiß- 
ausbrüche, besonders auch an solchen Stellen, die sonst nicht zu über- 
mäßiger Schweißbildung geneigt sind. Ob es nun kalter oder warmer 
Schweiß ist, der da in Betracht kommt, jedenfalls kann man diese Er- 
scheinungen auch als ein für die Gesundheit günstiges Bestreben der Natur 
auffassen, sich der angehäuften Gifte auf dem Wege durch die Hautaus- 
dünstung oder Hautatmung (Perspiratio insensibilis) zu entledigen. 

Daher soll man auch die Schweißabsonderung im ganzen und auch an 
bestimmten Körperstellen nicht gewaltsam unterdrücken, sondern eher 
befördern, weil sie wichtige, unter Umständen kritische Abscheidungs- 
vorgänge darstellt, durch welche sich der Körper überflüssiger, manchmal 
sogar schädlicher Stoffwechselprodukte entledigt. 

Psychisch und in weiterer Folge auch physisch von den schwersten 
Konsequenzen begleitet sind Symptome von seiten des Kopfes, wie die 
zu dieser Zeit vielfach fälschlich als Hirnanämie gedeutete Neigung 
zu Ohnmachten, ferner Schwindel, Flimmern vor den Augen und 
Öhrensausen. 


Sehr bezeichnend ist ein Fall, welchen v. Jaschke!) anführt, wo monatelang bestehendes 
Ohrensausen synchrom dem Herzschlag das hervorstechendste und äußerst quälende Symptom 
der Wechseljahre war, „ohne daß die Untersuchung von spezialistischer Seite 
irgendeinen pathologischen Befund am Ohr ergeben hätte“. Nichts ist bei 
Annahme einer allgemeinen Ursache wie Blutdrucksteigerung oder qualitative Veränderung 
des Blutes natürlicher als das, und es ist durchaus nicht nötig, in solchen Fällen immer auch 
an eine lokale Gefäßveränderung zu denken. Gewiß kann ebenso wie bei Menierescher Er- 
krankung, so auch in dem übrigens sehr häufigen und typischen Falle von Jaschke die 
längere Verabreichung von Jodkali oder anderer Resolventien Besserung oder Heilung bringen. 
Ein richtig ausgeführter Aderlaß behebt aber diese Erscheinungen oft mit einem Schlage, 
weil er der Indicatio causalis viel besser auf den Grund geht. 


Daß die humorale bzw. toxische Auffassung des klimak- 
terischen Symptomenkomplexes die richtige sein muß, geht 
eben ex juvantibus mit voller Klarheit hervor. An und für sich 
labile Konstitutionen stellen das Hauptkontingent für die genannten Be- 
schwerden. Offenbar wird auch der Chemismus bei ncuro-pathischen In- 
dividuen leichter gestört als bei nervengesunden. 


1) Der klimakterische Symptomenkomplex. 
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Wir werden leicht verstehen, wenn auf dieser Basis sich allgemeine 
Reizbarkeit mit manischen und depressiven Zügen entwickelt. Auch 
diese pflegt übrigens schon nach dem ersten Aderlaß merklich herab- 
gestimmt zu werden. | 

Mit Recht wird auch hervorgehoben, daß psychisch am meisten solche 
Frauen beeinflußt zu werden scheinen, bei denen es infolge von Blutandrang 
zu den Beckenorganen zu einem Gefühl von Schwere, Unbehagen, Hitze 
im Schoß, häufiger sexueller Erregung mit Jucken und Brennen an den 
äußeren Geschlechtsteilen, selbst zu richtigen Pollutionen im Gefolge sich 
aufdrängender erotischer Vorstellungen kommt. Auch Pruritus geni- 
talium und die Kraurosis vulvae gehören hierher. Das Ganze erinnert 
(ähnlich wie die oben erwähnten vasomotorischen Erscheinungen an Blei- 
vergiftung) an Vergiftung mit Aphrodisiacis, z. B. Kanthariden. 

Alle die bisher angewendeten lokalen Mittel treffen nicht die letzte 
Ursache oder sind, wie z. B. das Ausbrennen der äußeren Geschlechtsteile 
bei Kraurosis vulvae, unnötig eingreifend. Entgiftende Maßnahmen, der 
Aderlaß obenan, machen meist alles andere überflüssig. 

Sehr viel Anlaß zu Besorgnissen und oft sehr weitgehenden Maßnahmen 
bei Patienten und Ärzten bilden die Erscheinungen von seiten des Herzens 
in der Wechselzeit und in den darauffolgenden Jahren. 

Am frühesten und häufigsten scheinen Anfälle von Herzklopfen und 
Pulsbeschleunigung, Fühlen des Herzschlages zu sein, welche zugleich 
mit den Wallungen, aber auch ohne diese auftreten. 

Sehr häufig findet man erhöhten Blutdruck, Erweiterung des Herzens 
und der Aorta, also objektive und daneben auch subjektive Störungen, 
welche häufig genug auf Aderlaß sich bessern oder verschwinden. | 

Man hat sie gerne als Ausfallserscheinungen von seiten des Ovariums, 
aber auch, wie mir scheint, ohne jede Berechtigung als thyreotoxische 
Symptome aufgefaßt, ähnlich wie bei Basedow. 

Es genügt zu ihrer Erklärung die Annahme einer allgemeinen Labili- 
tät des Herz- und Gefäßapparates auf autotoxischer Grundlage. 
Vielleicht noch mehr besorgniserregend sind verschiedene subjektive Erschei- 
nungen, wie z. B. Druckgefühl, Stechen und Schmerzen in der Herzgegend 
und am Brustbein, auch bei Druck und Beklopfen, besonders auch Schmerzen, 
welche in den linken Arm ausstrahlen. Angstzustände mit und ohne 
Atemnot können hinzukommen entweder kontinuierlich oder anfallsweise, 
namentlich auch bei Nacht. Es ist viel darüber geschrieben worden, ob 
dieses Symptom auf eine ernstliche Angina pectoris oder auf eine prog- 
nostisch leichter zu bewertende klimakterische ‚funktionelle Neurose des 
Herzens“ (M. Herz) schließen lassen. 


Meiner Ansicht nach gibt es hier keine scharfe Abgrenzung, sondern nur Übergänge, da es 
auch bei der wirklichen Angina pectoris durchaus noch nicht ausgemacht ist, ob in der Tat der 
supponierte pathologisch-anatomische Befund der Koronarsklerose das Ausschlaggebende ist. 
oder ob die humorale Autointoxikation das schwere Symptomenbild auslöst. Andererseits läßt 
aber auch die humorale Auffassung die Annahme einer Heilungsmöglichkeit, und zwar durch 
entgiftende Therapie viel eher zu als die pathologisch-anatomische Auffassung. Es ist bezeichnend 
für unsere vorwiegend in Technizismen und diagnostischen Feinheiten sich auslebende Zeit, daß 
bei solchen Kranken Elektrokardiogramme, Röntgendiagramme u. dgl. mit größter Präzision 
angefertigt werden, aber daß man oft gar nicht oder nur sehr unvollkommen helfen kann. 


Gewiß ıst, daß das sog. kritische Alter des Klimakteriums ungemein 
häufig derartige Erscheinungen am Herzen hervorbringen kann, daß man 
mit einer gewissen Berechtigung von einer „Cardiopathie de la meno- 
pause‘ (Clement, Dalch é) sprechen kann, aber eine zeitliche Abgrenzung 
nach oben und unten läßt sich nicht befürworten, denn die sog. Wechsel- 
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erscheinungen am Herzen und an den Gefäßen bleiben meist jahre- und 
jahrzehntelange nach der Menopause noch bestehen, wiewohl sie zweifellos 
von der Menopause verursacht worden sind. Das ist jedenfalls der häufigere 
Fall. Keiffer, der von einer „Menorrhämie‘“ im Klimakterium spricht, 
kommt dem wahren Sachverhalt entschieden sehr nahe. Es entspricht dieser 
Ausdruck der durch Erfahrung und Therapie begründeten Vorstellung, 
daß die im Körper zurückgehaltenen Menstruationsstoffe eine Giftwirkung 
ausüben. 

Es ist ohne weiteres klar, daß für ein bereits bestehendes Leiden des Herzens und der Gefäße 
die durch die Wechseljahre hinzukommende Autointoxikation eine sichtliche Verschlimmerung 
bedeutet oder eine latente Disposition zu solchen Erkrankungen erst hervortreten läßt. 

Es erübrigt sich dadurch die Streitfrage, ob Arteriosklerose, Mitralstenosen und Angina 
pectoris durch das Klimakterium verschlimmert werden oder als Teilerscheinung des Klimak- 
teriums neu auftreten können. Sicher ist beides der Fall. 


Dementsprechend möchte ich auch die zahlreichen hierhergehörigen 
subjektiven Beschwerden soweit als irgend möglich auf toxischer Basis zu 
erklären suchen. .Der Bereich der jetzt vielfach für solche Fälle bis zum 
Übermaß herangezogenen Psychotherapie dürfte dadurch bedeutend ein- 
geengt werden. 

Ich habe eine ganze Anzahl sehr energischer mit Selbstbeherrschung 
begabter Frauen in den Wechseljahren beobachtet, bei denen die rein soma- 
tische Behandlung zum Ziele führte, für Psychotherapie aber gewiß kein 
Anlaß war. 

Ich möchte auch keine scharfe Trennung vornehmen zwischen der 
Entstehung einer „zentralen“ Arteriosklerose und den durch die Ver- 
änderung der inneren Sekretion entstehenden Verschiebungen im Körper- 
haushalt. Beide wirken sicher in der gleichen Richtung. 

Daß Frauen aus gichtisch disponierten Familien oder solche mit 
üppiger Lebensweise mehr dazu neigen ist begreiflich, denn auch in solchen 
Fällen werden die Bedingungen für eine Toxikose des Blutes nur vermehrt 
(Plethora, Harnsäureüberladung des Blutes usw.). 

Weitere Erfahrungen darüber wären sicher von Interesse. Man ist geneigt, 
bei solchen Frauen eine Steigerung des Sympathikustonus anzunehmen. 

Ich konnte seinerzeit in Übereinstimmung mit den Arbeiten von 
Cristofoletti, Stolper, Adler u. a. zeigen, daß das Ovarium den 
Vagustonus fördert, sein Ausfall also den Sympathikustonus 
steigert. Vielleicht sind Zustände von vorübergehender Sympathikotonie 
auch schon vor der Menopause durch funktionelle oder anatomische Störung 
der Ovarialfunktion (eitrige Adnexerkrankung u. dgl.) zu erklären. Es ist 
jedenfalls richtig, daß eine Steigerung des Sympathikustonus zu Hyper- 
tonie führen kann, und daß andererseits auch die Arteriosklerose, die im 
Klimakterium manifest wird, dasselbe tut. Aber ich möchte für beide 
wieder eine gemeinsame Basis, hauptsächlich in der qualitativen Veränderung 
des Blutes suchen, mag sie nun in Überladung mit Harnsäure, blutdruck- 
steigernden Aminen od. dgl. bestehen. 

Das betrifft fast alle Herzkrankheiten, deren Therapie erst dann 
Fortschritte machen wird, wenn man das Herz nicht so wie bisher vor- 
wiegend vom organspezialistischen Standpunkt aus betrachten und be- 
handeln wird. 

Alle die mühevollen komplizierten Beobachtungen über Reizleitung- 
störung u. dgl. werden in ihrer Bedeutung sehr eingeschränkt, wenn die 
humorale Grundursache, welche zu lokalen Zerstörungen Anlaß gibt, be- 
seitigt wird. 
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Das gilt ebenso für die pseudostenokardischen Anfälle wie für die echte 
Arteriosklerose, die ja meines Erachtens als primäres Leiden kaum Existenz- 
berechtigung hat, sondern nur ein (vom morphologischen Standpunkt aus 
überschätzter) Folgezustand von Stoffwechselgiften ist, die ähnliche Wirkung 
wie bei Syphilis und chronischer Bleivergiftung entfalten. 


b) Die Arteriosklerose bzw. der arteriosklerotische Symptomenkomplex. 


Seitdem in der Mitte des vorigen Jahrhunderts die pathologische Ana- 
tomie allen Fächern der Medizin ihr Siegel aufgeprägt hat, bildet die 
Arterienverkalkung das Schreckgespenst jedes Menschen, der 
sich dem höheren Lebensalter nähert. 

Die Arteriosklerose ist tatsächlich cine Erfindung der lokalisierenden 
Zellularpathologie. Sie hatte die Jahrhunderte und Jahrtausende vorher 
nicht existiert und die Menschen nicht beunruhigt. - 

Es liegen nun heute cine Reihe von Tatsachen ätiologischer und nament- 
lich therapeutischer Natur vor, welche uns zu der Frage drängen, ob wirk- 
lich der Begriff der Arteriosklerose in der heutigen Fassung 
noch seine Berechtigung hat. 

Ich möchte dabei an die Klimiakteriächen Erscheinungen anknüpfen, 
weil sie die größte Ähnlichkeit mit dem sog. arteriosklerotischen Symptomen- 
komplex haben und vielleicht sogar ganz identisch mit demselben sind. 

Es wird sich danach auch die Frage erübrigen, ob klimakterische Herz- 
und. Gefäßerscheinungen in echte organische Arteriosklerose übergehen 
können oder nicht. Ich möchte den Nachdruck nicht so sehr auf den 
anatomischen Nachweis von Verfettung, Starrwandigkeit 
und Verkalkung der Arterien legen, als vielmehr auf die ganze Skala 
der klinischen Symptome vom Eingeschlafensein (Parästhesien) der Finger 
und Zehen angefangen bis zu Blutdrucksteigerung, Kopfdruck, Schwindel, 
Ohrensausen, Schrumpfnicre, Angina pectoris, intermittierendem Hinken 
und Apoplexie. 

Diese in ihren geringeren und mittleren Graden dem Klimakterium ebenso 
wie der Arteriosklerose gemeinsamen Symptome sind ja, wie oft nach- 
gewiesen worden ist, durchaus nicht proportional der Schwere der 
genannten Gefäßveränderungen. 

So spricht auch sehr vieles dafür, daß nıcht die anatomisch nach- 
weisbaren irreparablen Veränderungen das Wesentliche sind. 
Vielmehr drängt die Möglichkeit, diese Symptome durch Aderlaß und 
andere säfteverbessernde Mittel beseitigen zu können zu der Annahme, daß 
es im Blute zirkulierende Stoffe sein müssen, welche die ‚„arterio- 
sklerotischen“ Erscheinungen, die leichtesten eben sowie die schwer- 
sten, hervorrufen. 

Den praktischen Nachweis für diese Behauptung, welche ja im Wider- 
spruch mit der derzeit herrschenden Auffassung steht, konnte ich wiederholt 
dadurch liefern, daß ich Kranke mit hohem Blutdruck und schwersten sog. 
arteriosklerotischen Erscheinungen, auch solche, die schon von maßgebender 
internistischer Seite aufgegeben bzw. als in höchster Gefahr schwebend 
angesehen wurden, auf Jahre hinaus weitgehend bessern oder beschwerde- 
frei machen konnte. 

Man spricht in den allerletzten Jahren auch schon von einer essentiellen 
Hypertonie, weil man eingesehen hat, daß cs oft Blutdrucksteigerung, 
ohne Schrumpfniere und ohne auffällige arteriosklerotische Herz- und 
Gefäßveränderungen gibt. Die weitere Konsequenz aus dieser 


Klimakterium und Konstitution. 565 


Beobachtung, daß diese sog. essentielle Hypertonie, humoralen 
Ursprunges ist, hat man aber noch nicht gezogen. 

Auch der Befund von Eiweiß im Harn steht meist in keinem richtigen 
Verhältnis zu den Odemen, zum Allgemeinbefinden u. dgl. Kurz, patho- 
logisch-anatomische Befunde, funktionelle Leistungen und die Beschaffenheit 
des Blutes und der Säfte müssen miteinander in Einklang gebracht werden, 
was zu einer ganz anderen Beurteilung aller einschlägigen Erkrankungen 
führen wird. 

Viele Vorurteile sind dabei zu überwinden. So z. B. die bis vor kurzem 
oft gehörte Behauptung, daß jeder Blutdruck, der sich 200 RR nähert und 
überschreitet, unbedingt für Schrumpfniere beweisend sei, daher eine ab- 
solut ungünstige Prognose gäbe. Das ist absolut falsch. 

Wie kommt also der sog. arteriosklerotische Symptomenkomplex, der 
mit dem klimakterischen die größte Ähnlichkeit hat, meiner Meinung nach 
sogar mit ihm identisch ist, zustande? Ich nehme an, und werde dafür auch 
Belege bringen, daß alle die genannten Erscheinungen durch ein etwa harn- 
säureähnliches Stoffwechselprodukt hervorgerufen werden, welche ähnlich 
wie bei der Bleivergiftung Parästhesien, Blutdrucksteigerung, Nephritis, 
Rheumatismus, Gelenksleiden usw. verursacht. 

So wie es in dem einen Fall gelingt, nach Eliminierung des Bleigiftes 
die Symptome zum Schwinden zu bringen, so kann man auch durch blut- 
reinigende Mittel auf humoralem Wege die sog. arteriosklerotischen und 
klımakterischen Erscheinungen besser und unerwartcterweise oft auch ganz 
beseitigen. 

Die wichtigste Prädisposition für die Arteriosklerose bictet das höhere 
Lebensalter an sich. Sie pflegt mit dem Klimakterium zu beginnen und 
sich dann kontinuierlich oder mit Unterbrechung oft in unerkannter 
Gestalt bis zum Lebensende fortzusetzen. 

Ich rechne zu diesem Symptomenkomplex nämlich auch die davon 
mehr oder minder künstlich abgetrennten Erscheinungen der Fingergicht, 
des chronischen Gelenks und Muskelrheumatismus, die verschie- 
denen Neuralgien, ja sogar bis zu einem gewissen Grade die Fettsucht 
und die Glykosurie dazu. 

Die Mehrzahl der älteren Frauen klagt über Rheumatismus, Wallungen, 
Ischias, Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, Fingergicht, Eingeschlafen- 
sein der Finger, Ameisenlaufen usw. 

Behandelt werden aber diese allerersten Mahnzeichen, speziell die Par- 
ästhesien in den Fingern, gewöhnlich nicht genug energisch, sondern erst 
bei höheren Graden von. Gefäßerscheinungen, mit deren Auftreten der 
günstigste Moment oft schon versäumt ist. 

Neben der Altersdisposition kommt, wie oben erwähnt, der Ausfall der 
Ovarialtätigkeit und das Versiegen der Menstruation als ätiologischer 
Faktor in Betracht, um den genannten Symptomenkomplex zu erzeugen, 
gleichgültig, ob wir ihn nun als klimakterisch, postklimakterisch 
oder arteriosklerotisch bezeichnen wollen. Klinisch manifestiert er sich 
auf die ganz gleiche Weise. 

Von obigen Momenten also abgesehen, haben Klinik und Experiment zu 
drei Theorien über die Entstehung der Arteriosklerose geführt, 
sie sind: 

I. die mechanische, 

2. die toxische, 

3. die alimentäre. 
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Es ist ganz gut denkbar, daß manchmal nur eines dieser Momente, manch- 
mal mehrere oder alle mitspielen. Ich glaube aber Gründe anführen zu 
können, daß weitaus am häufigsten die toxische und zwar autotoxische 
Theorie Geltung hat. 

Nichtsdestoweniger stellt H Curschmann, welcher 1920 eine aus- 
gezeichnete Darstellung über den gegenwärtigen Stand der Lehre von der 
Arteriosklerose gegeben hat, die mechanische Theorie bezeichnender- 
weise als diejenige hin, welche zur Zeit die dem Arzt geläufigste und plau- 
sibelste ist. Gesteigerte funktionelle Inanspruchnahme durch häufige vaso- 
motorische Schwankungen und permanente oder zeitweilige Hypertension 
soll zu vorzeitiger Abnützung der Gefäße führen. Die experimentelle Be- 
gründung dieser Auffassung steht auf schwachen Füßen, indem z. B. bei 
der künstlichen Adrenalinsklerose weitaus mehr toxische als mechanische 
Momente in Frage kommen. 

Auch die bekannte Arteriosklerose der Fettleibigen möchte ich nicht so 
sehr mit Romberg auf die Mehrarbeit der Muskulatur zurückführen, als 
auf den geschädigten, oft durch Harnsäureüberladung gekennzeichneten 
Stoffwechsel der Fettleibigen bezichen. 

Neben den humoral-toxischen Ursachen spielt allerdings eine hervor- 
ragende Rolle die nervöse Komponente, indem bei nervös Veranlagten 
oder in aufreibenden Berufen Tätigen die Arteriosklerose früher und häufiger 
auftritt als bei anderen. : 

Ich möchte auch nicht die Blutdrucksteigerung als direkte Ursache 
oder Folge der Arteriosklerose hinstellen, sondern als eines der vielen koordi- 
nierten Symptome der Stoffwechselvergiftung, welche eben dem ganzen 
Symptomenkomplex zugrunde liegt. 

Noch besser fügt sich in unsere Auffassung der toxische Einfluß des 
Nikotins, des Alkohols, des Kaffees bei der Entstehung der Arteriosklerose. 

Es können die genannten Gifte vielleicht unter Umständen ebenso wie 
das Blei auf dem Umweg der allgemein-vasomotorischen Neurose mit ihren 
Einwirkungen auf die Gefäßfunktion arteriosklerosierend wirken. 

Seltener kommen infektiöse, in letzter Linie aber wieder toxisch wirkende 
Momente in Betracht, von denen am schwersten und frühzeitigsten die Lues 
sich bemerkbar macht. 


Die Analogien zwischen Lues und Tuberkulose einerseits, Arteriosklerose und Lues 
andererseits lassen Hinweise auf die Bedeutung des lymphatischen Apparates und der Säfte 
überhaupt erkennen. In therapeutischer Hinsicht ist allen drei Erkrankungen die Wirkung der 
resolvierenden Heilmittel wie Jod, Quecksilber und Alkalien gemeinsam. Dieser Gedanken- 
gang ist noch eines viel weiteren Ausbaues fähig und führt wieder zurück auf bedeutsame Erfolge 
der alten Medizin und der aus ihr entstandenen Naturheilkunde bei den Alterserkrankungen. 


Von Stoffwechselkrankheiten werden gewöhnlich Gicht und Diabetes 
als Ursache der Arteriosklerose genannt. Stellt man aber nicht so sehr den 
anatomischen Befund als die oft viel zu schr unterschätzten subjektiven, 
klinischen Symptome in den Vordergrund, dann wird man die gichtischen und 
arteriosklerotischen Erscheinungen als Manifestationen ein und derselben Stoff- 
wechselschädigung begreifen lernen. Es ist allerdings noch kein zwingender 
experimenteller Nachweis geliefert worden, daß die vermehrte Harnsäure 
ım Blut sklerosierend auf die Gefäßwand wirkt, andererseits wurden doch 
auf klinischem Wege bei jugendlichen Gichtikern zwischen dem 20.—.10. 
Lebensjahr oft ausgedehnte arteriosklerotische Veränderungen nachgewiesen. 

Es kommt aber, wie gesagt, nicht so schr auf den lokalen Arterienbefund 
an, als vielmehr auf die funktionellen Störungen und die meist unter- 
Schätzten subjektiven Beschwerden. 

Auch die Auffassung, daß die Gichtiker durch ihre Nephritis zur Sklerose 
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disponiert sind, kennzeichnet die Verschiedenheit der herrschenden Jokal- 
pathologischen mit der von mir befürworteten freieren humoralen Auf- 
fassung. Nicht die Nephritis ist die Folge der Sklerose, sondern gichtische 
Gelenkveränderung, Nephritis und Arteriosklerose sind alle drei Folge- 
erscheinungen oder Äußerungen der, sagen wir, „Harnsäureüberladung‘‘ des 
Blutes. Gelingt es uns, letztere zu beseitigen, so können wir Gicht, Nephritis ` 
und Arteriosklerose mit einem Male bessern oder heilen. 

Nach der landläufigen bisherigen Auffassung wird jedes der drei 
Leiden für sich und womöglich auf entgegengesetzte Weise 
behandelt. Der Diabetes hat ebenso seine Altersdisposition wie die 
Gicht und ist vielleicht gar nicht so sehr die lokalisierte Erkrankung des 
Pankreas, der Leber, Nebenniere oder des Nervensystems, zu der man ihn 
eben macht, sondern ist in vielen Fällen, namentlich in denen, wo er sich 
an das Klimakterium anschließt, eine ebensolche Allgemeinstörung des 
Stoffwechsels wie die Gicht, ebenso wie diese vielleicht heilbar, wenn es 
gelingen wird, schädliche Enzyme oder andere Stoffwechselprodukte aus 
dem Blute. und aus den Geweben zu eliminieren. Jedenfalls scheint 
auch hier ein ähnlicher innerer humoraler Zusammenhang mit der Arterio- 
sklerose zu bestehen, wie bei. der Gicht. 

Daß durch zu reichliche und einseitige Ernährung Arteriosklerose ent- 
stehen kann, ist kaum von der Hand zu weisen, denn schädliche Stoffwechsel- 
produkte werden sich auf diese Weise noch viel leichter ansammeln. 

Auch chronische Obstipation, Stauungen im Unterleib (Plethora ab- 
dominalis) bei sitzender Lebensweise und ungenügender Bewegung, wie 
alles was Dyskrasie erzeugt, können zu den Krankheitsursachen 
der sog. intestinalen Arteriosklerose führen. 

Das Ortnersche Krankheitsbild des „Darmgefäßspasmus‘‘ wurde 
ebenfalls bei solchen Individuen mit reichlicher Ernährung und zu wenig 
Bewegung gesehen. 

Schon hier sei erwähnt, daß die erfolgreichste Behandlung bei diesen 
seltenen spastischen Zuständen der Aderlaß ist, doch wird von der Mehrzahl 
der Ärzte noch kein Gebrauch davon gemacht. 

Interessant ist von dem neuen Gesichtspunkt aus auch die Anschauung, 
daß arterielle Gefäßkrämpfe (wie z. B. die Migräne) durch Über- 
beanspruchung der Gefäße zur Arteriosklerose führen können. 
In Wirklichkeit ist die Migräne wieder ebenso wie die Gefäßverhärtung eine 
Folge des anzunehmenden und auch zu beseitigenden Stoffwechselgiftes. 

Zweifellos ist die Bedeutung der familiär-hereditär-konstitutionellen 
Anlage zur Arteriosklerose. In gewissen Familien gehen zahlreiche Mit- 
glieder derselben fast schicksalsmäßig an Apoplexien, Koronarsklerosen 
und Schrumpfniere zugrunde, zumindest unter der derzeitigen Behandlung. 

„Die Arzte schauen zu, wie man stirbt‘, hat einmal cin kritischer Patient 
gesagt, und das ist bei der exspektativ symptomatischen und oft wirklich 
nur palliativen Behandlung gerade auf diesem Gebiet schr richtig. 

Wenn Martius die Arteriosklerose zu den sog. „Aufbrauchskrank- 
beten" rechnet, so ist damit nur ein Teil der Erscheinungen beleuchtet, 
nämlich, daß bei manchen Personen gewisse Organe mit einem Minus an 
Lebensenergie ausgestattet sind und daß man dementsprechend prophy- 
laktisch die spezifischen Schädlichkeiten fernhalten müsse, die cben zum 
vorzeitigen Verbrauch führen. 

Daß man aber auch aktiv verbessernd auf den Stoffwechsel eingreifen 
kann (Diät, Aderlaß, andere Blutreinigungsmittel, Resolventien, physi- 
kalische Therapie), davon ist noch fast nirgends die Rede. 
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Viel besprochen wurde in den letzten Jahren auch die Rolle der endo- 
krinen Drüsen bei der Entstehung der Arteriosklerose. Es soll die Neben- 
niere (Wiesel) durch Blutdrucksteigerung zur Arteriosklerose führen können. 
Ob das mehr auf mechanischem oder toxischem Wege geschicht, sei dahin- 
gestellt. Vor allem scheint mir noch nicht genügend nachgewiesen, daß wirk- 
lich die Nebennieren und nicht andere Stoffwechselprodukte ähnlich wie die 
Harnsäure, Blutdrucksteigerung und Sklerose in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle hervorrufen. Eine Ansicht, der sich auch Cursch mann anschließt. 

Allgemein zugegeben wird der Ausfall der Ovarialtätigkeit im 
Klimakterium als auslösendes Moment für die mannigfachsten vaso- 
motorischen Alterationen, die fast alle Symptome der lokali- 
sierten Arteriosklerose nachahmen können. 

Weniger scheint die Schilddrüse mit Arterienverkalkung in Verbindung 
zu stehen. Fälle von Gangrän der Extremitäten bei Basedow sind wohl 
als toxisch bedingt aufzufassen. 

Das interessante Versuchsergebnis v. Eiselbergs, welcher Verkalkung 
der Arterien bei thyreoidektomierten Tieren nachwies, steht bis jetzt ver- 
einzelt da. Bei den menschlichen Kretins sieht man oft im Gegenteil Stchen- 
bleiben der Gefäße auf kindlicher Entwicklungsstufe. 

Bekannt ist die stärkere Neigung mancher Rassen zu Arteriosklerose, 
z. B. der jüdischen Rasse. Die stärkere nervöse Veranlagung hängt un- 
mittelbar damit zusammen (dunkle Komplexion, heißes Temperament, 
Neigung zu Stoffwechselstörungen). 

In der Therapie der Arteriosklerose und der ihr verwandten Zustände 
muß demnach an Stelle des bisher pathologisch-anatomisch 
begründeten Pessimismus ein aktiver Optimismus treten. Die 
humorale Auffassung führt dazu. 

Neben der allgemeinen Prophylaxe wird das Hauptaugenmerk auf Hebung 
des Stoffwechsels und Reinigung des Blutes und der Gewebe von Stoft- 
wechselschlacken zu legen sein. 

Weniger das Jod, das Diuretin, das Kalzium und die Nitrite werden den 
Erfolg bringen als vielmehr die Sorge für geregelte Verdauung und die Be- 
seitigung der betreffenden Stoffwechselstörungen. Die wichtigsten Hilfs- 
mittel dazu sind Regelung der Verdauung, allenfalls durch salinische 
Abführmittel, Haut- und Muskelpflege durch Hydrotherapie und Be- 
wegung, in letzter Linie Resolventia, Jod, Quecksilber (wie bei Lues, Antı- 
mon, Alkalien usw.) und als raschestes und stärkstes Heilmittel für bestimmte 
Fälle der Aderlaß. 

Wiewohl der Aderlaß, man kann sagen in den letzten 5—10 Jahren cint 
langsame Wiederauferstchung feiert, hat die überwiegende Mehrheit der Ärzte 
noch lange nicht den entferntesten Begriff davon, wie viel man damit 
leisten und wie oft man durch seine Unterlassung schaden kann. 

Die Mehrzahl der anderen üblichen Mittel erscheinen klein und schwächlich 
dagegen. Auch der sog. unblutige Aderlaß oder das Binden der Glieder ıst 
mchr ein palliatives Auskunftsmittel, das wohl für den Moment zirkulatorisch 
entlastend, aber niemals entgiftend wirken kann. Eine Streitfrage, ın 
welcher schon Galen gegenüber Erasistratos recht behalten hat. 

Von ähnlichen Gesichtspunkten aus, wie die Arteriosklerose, lassen sıch 
auch die meisten anderen Erkrankungen des Klimakteriums und des höheren 
Lebensalters behandeln. 

Unter den Mitteln, welche in letzter Zeit mit verhältnismäßig viel Erfolg 
gegen klimakterische und arteriosklerotische Veränderungen des Herzens 
und der Gefäße angewendet wurden, ist das Chinin zu nennen. Anknüpfend 
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an eine Erfahrung von Bamberger über günstige Chininwirkung bei inter- 
mittierendem Hinken trat besonders Wenckebach für eine ausgiebige Ver- 
wendung dieses Mittels bei Altersbeschwerden des Herzens oder der Gefäße 
ein. In Übereinstimmung. damit berichtet denn auch Frey, Bergmann 
und Huchard über herzkräftigende, gefäßerweiternde Wirkung des Chinins 
mit Blutdrucksenkung und Regulierung der Herzrhythmus, namentlich auch 
bei Angina pectoris und anderen Herzkrankheiten. 

R. Latzel hat in der Wien. klin.Wochenschr. 1921, S. 21 eine Anzahl von 
Fällen veröffentlicht, in welchen das Chinin intravenös und intern verabreicht 
eine ausgezeichnete gefäßerweiternde Wirkung bei Gefäßkrämpfen äußerte. 

Latzel beschreibt u. a. einen Fall von Raynaudscher Krankheit, zwei Fälle älterer 
Frauen mit Parästhesien der Hände bei hohem Blutdruck und einen Fall mit einer drohenden 
arteriosklerotischen Gangrän, gleichfalls hoher Blutdruck (I70 mm), einen 57jährigen Mann 
betreffend, bei welchem das eine Bein schon für die Amputation bestimmt war. Hierher 
gehört auch ein Fall von Magengeschwür mit schweren vasomotorischen Beschwerden in Form 
von schmerzhaften Gefäßkrämpfen an den Extremitäten, auch ein Fall von Wadenkrämpfen 
bei schwerster Arteriosklerose und Herzmuskelentartung. In allen diesen Fällen trat durch Chinin- 
anwendung deutliche, entweder vorübergehende oder dauernde Besserung bzw. Heilung ein. 

Es scheint, daß die Besserung durch lokale und allgemeine Gefäß- 
erweiterung vor sich ging, gewöhnlich auch von Blutdrucksenkung fast bis 
an die Norm begleitet. 

Wenn wir uns an das erinnern, was der Chirurg Albert und, seinen 
‚ Lehren folgend, Hochenegg über die Ursachen der Gangrän vortrugen, 
daß nämlich entweder zu wenig, zu vieloder schlechtes Blut die 
Ursache sei, ferner an die von mir dargestellte humorale Auffassung der 
Gefäßkrämpfe, der Arteriosklerose und aller einschlägigen Gefäßerkran- 
kungen überhaupt, insbesondere auch der Zustände, welche Pal unter dem 
Namen Gefäßkrisen zusammengefaßt hat, so kommen wir zu der Ein- 
sicht, daß auch in den von Latzel berichteten Fällen, ähnlich wie bei 
der Bleivergiftung die direkte Entfernung des Giftes, am ehesten durch 
den Aderlaß noch dauerndere Erfolge hätte erzielen können. 

In Fällen, wo der Aderlaß jedoch nicht riskiert werden kann, wird man 
das Chinin dankbar begrüßen. 

Blutdrucksteigerung, Arteriosklerose, Schrumpfniere, Erweiterung des 
Herzens und der Aorta (Ancurysma), die sog. Aortitis, Raynaudsche Krank- 
heit, Gefäßspasmen, Gangrän, renale Gefäßkrisen, urämische und eklam- 
tische Anfälle liegen alle auf der gleichen Linie. Man hat sie bisher lokal- 
pathologisch, anatomisch und pessimistisch häufig als irreparabel angesehen, 
während ich alle diese Zustände auf quantitative (Plethora) oder qualitative 
(Dyskrasie) Veränderungen des Blutes und des Stoffwechsels zurückführen 
möchte. Dementsprechend kann man, wie ich das auch praktisch in sehr 
schweren Fällen schon wiederholt erprobt habe, prophylaktisch und thera- 
peutisch oft unerwartet gute Erfolge durch stoffwechselverbessernde und 
ausleerende Mittel, insbesondere den Aderlaß erzielen. 

Von der Urämie, Eklampsie, Hypertonie und Schrumpfniere 
ist das mehr oder minder bekannt. Daß man aber auch akute und 
chronische Dilatation des Herzens und der Aorta, Gefäß- 
krisen, Raynaudsche Krankheit, intermittierendes Hinken, 
Gang’rän u. dgl. durch Aderlaß und ähnliche Mittel bessern 
und heilen kann, diese Kenntnis ist den heutigen Ärzten zum großen 
Teil noch unbekannt bzw. vollständig in Vergessenheit geraten. Die alte 
Medizin hat teils unter anderem Namen, teils unter noch nicht so genau 
präzisierter Diagnosenstellung, wie dies die heutige Untersuchungstechnik 
möglich macht, ähnliche Zustände geheilt. 
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Aus der Vereinigung moderner Diagnostik und Technik mit 
humoral-pathologischen Anschauungen und Behandlungs- 
methoden wird die Behandlung der Herz- und Gefäßerkrankungen, des 
Klimakteriums im höheren Lebensalter eine vollständige Umwand- 
lung im optimistischen Sinne erfahren, was ich auf Grund zahlreicher 
eigener Erfolge feststellen kann. 


c) Die Hypertonie im Klimakterium. 


Erst in den allerletzten Jahren wurde man darauf aufmerksam, daß im 
natürlichen, noch ungleich öfter im künstlich herbeigeführten Klimakterium 
verhältnismäßig häufig das Symptom der Blutdrucksteigerung ange- 
troffen wird, so wie wir es sonst nur im höheren Lebensalter zu finden 
gewohnt waren, wobei man oft an allgemeine Arteriosklerose oder N ephro- 
sklerose gedacht hat. 

Noch im Jahre 1912 konnte Schickele eine diesbezügliche Abhandlung 
„Zur Deutung seltener Hypertonien‘ betiteln. 

Seither ist der wahre Sachverhalt über die außerordentliche Häufigkeit 
der klimakterischen Hypertonien wohl noch lange nicht Allgemeingut 
der Ärzte geworden, aber es haben sich doch die einschlägigen Beobachtungen 
soweit vermehrt, daß man die Blutdrucksteigerung im Klimakterium nicht 
mehr als ein seltenes Vorkommnis bezeichnen kann. 

Die Lehr- und Handbücher der inneren Medizin und der Gynäkologie _ 
berichten zwar noch wenig davon, aber eine kleine Anzahl von kürzeren 
Abhandlungen beschäftigt sich schon damit, und ich selbst verfüge auf Grund 
von Beobachtungen seit dem Jahre 1913 über eine größere Zahl von Hyper- 
tonien im natürlichen Klimakterium, und zwar: 

6 Fälle von Klimakterium praecox. 
57 Fälle von künstlichem Klimakterium (Kastration, Uterusexstir- 
pation, Röntgenbestrahlung, Radiumbestrahlung). 

348 Fälle in der postklimakterischen Zeit und im höheren Lebensalter. 

L. Adler beschreibt 1912 einen Fall von Blutdrucksteigerung nach 
Totalexstirpation bei einer 42jährigen Patientin. Dubois, Walthard 
und seine Schüler führen die gelegentliche Blutdrucksteigerung im natür- 
lichen und künstlichen Klimakterium hauptsächlich auf neuropathische 
Veranlagung zurück, jedoch, wie.wir zeigen werden, nicht ganz mit Recht. 

Die Begründung dafür, daß diejenigen Frauen, welchen bei Operationen 
Uterusexstirpationen due Ovarıen belassen wurden, stärker an Ausfalls- 
erscheinungen leiden als diejenigen mit Entfernung der Ovarien, ist nicht 
ganz stichhaltig. Denn nicht der Ovarialausfall allein erzeugt die Aus- 
fallserscheinungen, sondern mindestens ebenso das Verbleiben der Men- 
struationstoxine im Körper, welche naturgemäß bei Anwesenheit von 
Ovarien als Molimina menstrualia in viel höherem Grade erzeugt werden 
als ohne Ovarıen. Ein Punkt, welcher bei allen einschlägigen Erklärungen 
bisher noch zu wenig berücksichtigt worden ist. 

Auch der Befund von Mosbacher und E. Meyer, daß bei künstlichem 
Klimakterium keine gesetzmäßige Blutdrucksteigerung und auch sonst 
keine regelmäßigen Ausfallserscheinungen auftreten, darf nicht dazu ver- 
leiten, die Gefahr des künstlichen Klimakteriums zu niedrig einzuschätzen. 
Im Gegenteil, in der Mehrzahl der Fälle kommt ces, allerdings oft 
erst nach Monaten und Jahren durch Summation der im Körper 
sich anhäufenden Retentionsprodukte zu Blutdrucksteigerung, 
Plethora mit Herz- und Aortenerweiterung und sonstigen 
schweren Ausfallserscheinungen. 
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An Retentionserscheinungen hat auch schon Schickele gelegentlich 
gedacht, doch stellte er sich dabei vor, daß vom Ovarium erzeugte blut- 
drucksenkende Stoffe die Menstruation hervorrufen und mit ihr ausgeschieden 
werden. In dieser engen Fassung wird diese Erklärung wohl nicht selbst 
dauernde Geltung haben können, da gerade das Gegenteil, nämlich 
Blutdrucksteigerung im natürlichen und künstlichen Klimakterium 
zustande kommt. 

Auch Pelnar gedenkt ausdrücklich der klimakterischen Hypertension 
und fand unter 90 Klimakterischen bei 56 einen erhöhten Blutdruck über 
130 mm. 

Am eingehendsten beschäftigte sich mit der Frage der klimakterischen 
Blutdrucksteigerung Friedrich Meier (1920) an der Hand von 18 Fällen 
aus der Poliklinik und Privatpraxis von Hans Curschmann. 

Darunter waren 4 Fälle von künstlich herbeigeführter Menopause. Es 
handelte sich zum Teil um beträchtliche Blutdruckwerte bis zu 220 mm Hg, 
bei welchen nach der herrschenden, vorwiegend pathologisch-anatomisch 
orientierten Anschauung zunächst das Vorhandensein einer Schrumpfniere 
oder doch zumindest einer hochgradigen allgemeinen Arteriosklerose als 
unerläßlich angesehen wurde, was sich aber durch den weiteren Verlauf 
nicht bestätigt hat. 

Curschmann hat daraus schon 1909 den Schluß gezogen, daß es eine 
ausschließlich durch das Klimakterium hervorgerufene Hypertonie geben 
müsse. F. Meier führt ebenso wie Cursch mann die klimakterische Hyper- 
tonie auf den Ausfall der Ovarialtätigkeit zurück und will auf Verabreichung 
von Ovarialtabletten meist Besserung oder Heilung der klimakterischen 
Beschwerden und auch der Blutdrucksteigerung beobachtet haben. Das 
steht im Widerspruch mit den häufig negativen Beobachtungen anderer 
Autoren bei Verabreichung von ÖOvarialtabletten, wie ich solche auch selbst 
oft gemacht habe. Die üblichen Gefäßmittel (Jod, Diuretin, Digitalis usw.) 
haben sich in seinen Fällen oft als wirkungslos erwiesen. 

Der Aderlaß wurde niemals angewendet. 

Bemerkenswert an dieser Arbeit ıst auch, daß F. Meier nach Ablauf der 
klimakterischen Zeit wieder vollständige Rückkehr der Blutdrucksteigerung 
bis fast zur Norm beobachtet hat, so daß eine Arteriosklerose oder Schrumpf- 
niere ausgeschlossen werden konnte. 

Jedenfalls kann ich auch auf Grund von überaus zahlreichen eigenen 
Beobachtungen sagen, daß es in und nach dem Klimakterium Blutdruck- 
steigerungen verschiedensten Grades gibt, bei welchen weder 
klinisch noch anatomisch Arteriosklerose oder Schrumpfniere 
nachzuweisen ist. 

Das Prinzipielle dieser Feststellungen erblicke ich darin, daß man seit 
Virchow in zu einseitiger Weise immer nur nach greifbaren anatomischen 
Veränderungen gesucht hat, alle Symptome auf solche zurückführen wollte 
und ohne anatomisches Substrat an eine wirkliche Erkrankung 
nicht recht glauben wollte. 

Die Bezeichnung funktionelle Erkrankung, Neurose od. dgl. 
für Zustände ohne bekanntes pathologisch-anatomisches Substrat sah 
man als einen Verlegenheitsausdruck an, in der Hoffnung, daß man in ab- 
sehbarer Zeit doch eine anatomische Basis dafür finden werde, oder hielt 
solche Zustände für mehr oder minder belanglos und vorübergehend. 

Eine richtiggehende Krankheit mußte ihr anatomisches Sub- 
strat haben. Sehr mit Unrecht und oft zum Nachteil der Kranken wird 
dieser Auffassung vielfach bis jetzt noch gehuldigt. 
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Bezüglich der Blutdrucksteigerung ist die interne Medizin erst in den 
allerletzten Jahren zur Erkenntnis gelangt, daß es tatsächlich eine sog. 
„essentielle oder genuine“ Hypertonie gebe (vgl. Munk, v. Jagic 
u.a.), also eine Blutdrucksteigerung ohne Arteriosklerose und ohne Schrumpf- 
niere, deren Ursachen man eigentlich nicht kennt. 

Hier kann man wohl ebenfalls von einem Verlegenheitsausdruck sprechen. 

Die Hypertonie im Klimakterium, welche von der arterio- 
sklerotischen und essentiellen Hypertonie des höheren Lebensalters 
sich weder dem Grade nach noch in der therapeutischen Beeinflußbarkeit und 
in ihren Folgezuständen unterscheidet, kann man eben am zwanglosesten 
aus der Plethora und Dyskrasie des Klimakteriums und höheren 
Lebensalters erklären. Die Menge und die Qualität des Blutes wirkt reizend 
auf die Gefäßwand und führt zu Blutdrucksteigerung. 

Die von Pal auf Grund eingehender Studien vorgenommene Unterschei- 
dung in Hypertonie (d. i. vermehrter Tonus der Gefäße) und Hyper- 
tension (d. i. vermehrter Inhaltsdruck der Blutflüssigkeit) wie auch die 
Palsche Lehre von den ‚‚Gefäßkrisen‘‘ nimmt auf die plethorisch-dyskrasische 
Atiologie noch keine Rücksicht, Pal sucht die Ursachen wie die meisten 
anderen Autoren in pathologisch-anatomischen Veränderungen der Gefäße 
und wendet dementsprechend auch hauptsächlich die Gefäßspasmen 
herabsetzende Mittel, insbesondere Papaverin dagegen an. 

Die von mir gemachte und therapeutisch fundierte Annahme von der 
plethorisch-dyskrasischen Stoffwechselstörung als Ursache der Blutdruck- 
steigerung findet bekannte Analoga genug in der Entstehung von Arterio- 
sklerose mit und ohne Blutdrucksteigerung nach Infektionen und 
Vergiftungen. Die Blutdrucksteigerung beim Diabetes, bei der Gicht, 
nach Nikotin- und Bleivergiftung braucht durchaus keine irreparablen 
anatomischen Schädigungen als Grundlage zu haben, sondern kann rein 
humoral erklärt werden. 

Wir sehen ja auch in der Schwangerschaft unter dem Einfluß 
eines Intoxikationszustandes Blutdrucksteigerung, Ödeme, ja 
Eiweiß im Harn, welche sämtlich nach vollzogener Entgiftung 
wieder spurlos verschwinden Können. 

Ich möchte auch die pathologisch-anatomisch nachgewiesene Schrumpf- 
niere (analog wie die Schwangerschaftsniere) als einen sekundären und 
keineswegs unvermeidlichen Folgezustand der klimakterischen und 
postklimakterischen Toxikose des Blutes hinstellen. 

Das ganze Problem liegt bei humoraler Auffassung klarer und aus- 
sichtsreicher vor uns. Gelingt es, die schädlichen Stoffwechsel- 
produkte zu eliminieren und ihre Wiedererzeugung einzu- 
schränken und zu verhüten, dann tritt Besserung oder Heilung 
ein. 

Es fügen sich dieser Auffassung sehr gut auch alle früheren Erklärungs- 
versuche ein, ebenso der Ausfall der ovariellen Tätigkeit, die Wirkung der 
gefäßerweiternden Mittel, der Badekuren, vor allem aber des Aderlasses, 
welcher am raschesten die subjektiven und einen Teil der objektiven Be- 
schwerden vorübergehend oder dauernd behebt. 

Einsicheres Mittel,um den Blutdruck dauernd herabzusetzen 
kennt die jetzige Medizinnochnicht. Esist dieseines der größten 
Desiderate der ganzen Medizin, vielleicht das wichtigste nach 
dem Krebsproblem. 

Häufige kleine Aderlässe können wohl in manchen Fällen den Blutdruck 
dauernd heruntersetzen. Oft kehrt der meßbare Blutdruck aber doch immer 
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wieder zur ursprünglichen Höhe zurück, wenn auch durch den Aderlaß 
viele gefahrdrohende Symptome wie Herzerweiterung, Arrhythmien, Angina 
pectoris, Kopfdruck, Schwindel, Gefäßzerreißungen, Apoplexie, Gefäß- 
spasmen usw. mit ziemlicher Sicherheit verhindert werden können. 

Jedenfalls ist der Aderlaß darin wirksamer als die üblichen bei Blut- 
drucksteigerung angewendeten Gefäßmittel wie Diuretin, Nitroglyzerin, 
Kalzium, Chinin usw. 

Auch die von Halban kürzlich als Klımasan empfohlene Kombination 
dieser Mittel wirkt subjektiv und vorübergehend ausgezeichnet, kann aber 
dauernd die Hypertonie nicht beheben. u 

Am ehesten werden wir den Blutdruck dauernd herabsetzende Mittel 
unter der Gruppe der Resolventia zu suchen haben, von denen ja die 
Alkalien, die alkalischen Erden, die Mineralwässer und das Jod, 
neuestens auch Schilddrüsentabletten, ziemlich viel angewendet werden. 

Mit Unrecht außer Kurs geraten ist die Verwendung der anderen stär- 
keren Resolventia zur Herabsetzung des Blutdruckes wie Quecksilber, 
Antimon, Arsen, Schwefel und eine große Reihe pflanzlicher Resol- 
ventia, wie sie z. B. bei den Frühlingskuren im Gebrauch. standen. 

Man kann aus den Werken der alten Autoren, insbesondere von Paracelsus bis Boerhave 
und van Swieten entnehmen, daß sie nicht nur gegen die luetische Gefäßentartung, sondern auch 
gegen die Arteriosklerose und andere Altersbeschwerden (ebenso wie gegen gewisse Formen der 


chronischen Tuberkulose), Quecksilber und Antimon mit Vorteil verwendet haben. 
Vgl. die diesbezügliche Analogie mit Jod, 


Die schwersten Fälle von Hypertonie sieht man aber im Klimakterium 
praecox und in dem künstlich herbeigeführten Klimakterium. 

Beim Klimakterium praecox handelt es sich meist um erblich be- 
lastete Personen mit minderwertigem Blutdrüsen- und Stoffwechselsystem. 
Bei solchen Frauen besteht unverhältnismäßig häufig zu seltene und zu 
spärliche Menstruation auch schon in früheren Jahren und Hyper- 
trıchosis als weiterer Ausdruck mangelhafter Ovarialfunktion. 

Dem Habitus nach handelt es sich entweder um asthenisch-infantile 
Personen oder um fettleibig-plethorische Individuen oft mit dunkler 
Haarfarbe und gichtisch-rheumatisch-neuralgischer Veran- 
lagung. Eine Teilerscheinung dieser entzündlich-dyskrasischen Säfte- 
mischung ıst dann auch die Reizwirkung auf die Blutgefäße, welche sich 
besonders nach vorzeitigem Ausbleiben der Menses, in Hypertonie äußert. 

Zu den praktisch wichtigsten Fällen von Blutdrucksteigerung 
gehören die nach künstlich herbeigeführtem Klimakterium. 

Wir haben mit der Vervollkommnung der operativen Technik und der 
Radiotherapie in den letzten 30 Jahren gewissermaßen eine Hochflut opera- 
ne Betätigung erlebt, auf welche jetzt unweigerlich eine Reaktion folgen 
muß. 

Man hat unter Betonung des operativ-technischen Standpunktes und 
unter vorzugsweiser Betrachtung der primären Operationsresultate einem 
viel zu weitgehenden Radikalismus gehuldigt und wegen eigentlich 
gutartiger Erkrankungen, wie Blutungen, Entzündungen, Myome, 
den Uterus mit und ohne Tuben und Ovarien bei Frauen oft jahrelang vor 
der natürlichen Menopause exstirpiert. Man ist wohl davon schon abge- 
kommen, wegen entzündlicher Erkrankung der Adnexe so leichten Herzens 
bei jungen Frauen das ganze Genitale zu exstirpieren wie etwa noch vor 
15 Jahren (vgl. u. a. die Arbeiten von Thaler). 

Auch wird man wegen Pubertätsblutungen junger Mädchen wohl kaum 
mehr die Ovarien oder den Uterus exstirpieren, wie das noch Schauta 1907 
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gelegentlich getan hat. Aber noch ganz gang und gäbe ist es, wegen 
Myomen oder Metropathia haemorrhagica den Uterus mit und 
ohne Adnexe zu entfernen, obwohl es sich dabei nur sehr selten 
um eine wirklich das Leben bedrohende Erkrankung handelt. 

Man glaubte und glaubt noch genügend physiologisch richtig 
vorzugehen, wenn man den Uterus supravaginal oder total ex- 
stirpiert und die Ovarien für die innere Sekretion zurückläßt. 
Das ist nun ein verhängnisvoller Irrtum, den aufzuklären im Interesse der 
Kranken hohe Zeit ist. 

Es kommt, wie ich an vielen Stellen des vorliegenden Buches ausgeführt 
habe, durchaus nicht nur darauf an, die innere Sekretion des Ovarıums zu 
erhalten, sondern auch die exkretorische Funktion der Menstruation 
ist für die Gesundheit der Frau von vitaler Bedeutung. Ich ver- 
füge über 47 Fälle von Uterusexstirpation mit und ohne Belassung der 
Ovarien von fremder und über 36 Fälle, die ich selbst noch von dieser 
Meinung befangen, operiert habe. 

Fast alle leiden an schweren und schwersten Ausfallserschei- 
nungen, richtiger Autointoxikationserscheinungen wie Blut- 
drucksteigerung bis über 200 mm Hg, Schwindel, Ohrensausen, Herz- 
beschwerden, gichtisch-rheumatisch-neuralgischen Zuständen, vorzeitigen 
apoplektischen Anfällen, Blutungen ins Auge mit Erblindung, 
also, wie man sieht, keineswegs gleichgültige und zu vernachlässigende 
Zustände. 

Ganz analoge Fälle habe ich nach Röntgen- und Radiıumkastration be- 
obachtet. 

Es stehen diese schweren Erscheinungen in keinem Verhältnis zu den oft 
geringfügigen Beschwerden der Metropathia haemorrhagica und der Myome. 

Gewiß kommt man gegen das Hauptsymptom der Myome und der 
Metropathien, die Blutungen, nicht immer mit den üblichen konservativen 
Methoden aus. 

Weit mehr erreicht man schon, namentlich bei der Metropathie durch 
Allgemeinbehandlung des Stoffwechsels und der Zirkulation, 
insbesondere den Aderlaß, selbst bei ausgebluteten Frauen (derivierende 
Wirkung) in Verbindung mit anderen stoffwechselumstimmenden, tonus- 
verbessernden Mitteln. 

Für die Myome aber ist das Verfahren der Wahl entschieden konser va- 
tive Myomoperation mit Erhaltung eines möglichst normal 
großen und voll menstruationsfähigen Uterus. 

Die von Zweifel und seinem Schüler Abel aufgestellte und von manchen 
späteren Operateuren mehr oder minder noch reduzierte Forderung, bei 
Operationen den Uterus möglichst hoch zu amputieren, um dadurch noch 
ein Stück menstruationsfähiger Uterusschleimhaut zurückzulassen, erweist 
sich nach unserer Auffassung von der Wichtigkeit einer vollwertigen Men- 
struation ebenfalls als unzulänglich. 

Kann man doch, wie die Arbeit von Pfeilsticker aus dem letzten 
Jahre zeigt, selbst nach oner verhältnismäßig geringfügigen Einschränkung 
der menstruellen Blutausscheidung, wie sie die Fundusresektion nach Rieck 
mit sich bringt, noch schwere Autointoxikationserscheinungen wie Ent- 
zündungen und Hämorrhagien an anderen Organen, Psychosen u. dgl. 
erleben. 


Wenn daher Weibel aus derre Gründen, d. h. zur Vermeidung von Stumpf- 
exsudaten bei Uterusexstirpationen vorschlägt, an Stelle der supravaginalen Amputation die 
Totalexstirpation zu machen, so möchte ich dazu bemerken, daß man Stumpfexsudate fast 
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mit Sicherheit vermeiden kann, wenn man bei genauester Blutstillung ausschließlich resorbierbares 
Nahtmaterial, also Katgut, verwendet. (Das gilt auch für die abdominal oder vaginal aus- 
geführte Fundusresektion nach Rieck, ebenso wie für die konservative Myom-operation.) 

Besser ist es, wie gesagt, im Interesse des Allgemeinbefindens der Patientin an Stelle der 
supravaginalen Amputation oder Totalexstirpation bei Myom und Metropathie weitgehendst 
konservativ zu operieren mit Erhaltung eines vollen menstruierenden Uterus. Bei guter Blut- 
stillung und exakter Peritonealisierung lassen sich alle erheblicheren Komplikationen der Heilung 
vermeiden, wie ich auf Grund von 28 mir selbst operierten Fällen erweisen kann (vgl. auch 
H. Freund, Jerie, H. H. Schmid u. a.). 

Je länger vor der natürlichen Menopause die UÜterusexstir- 
pation mit oder ohne ÖOvarien erfolgt, desto schwerer sind ge- 
wöhnlich die Folgeerscheinungen. 

Neuropathische Belastung, minderwertiges Blutdrüsen- und Stoffwechsel- 
system verstärken naturgemäß die schweren Erscheinungen. 

Es ist daher von nun ab nicht mehr ohne weiteres angängig, 
sofern es sich nicht um Karzinom oder anderweitige Lebens- 
gefahr handelt, bei einer Frau vor der Menopause so zu operieren 
oder zu behandeln, daß die Menstruation dabeı verloren geht. 

Bei der Beurteilung der sog. Ausfalls-, richtiger Autointoxikations- 
erscheinungen bildet die Blutdruck messung einen wichtigen, wenn auch 
gewiß nicht allein ausschlaggebenden Maßstab. Mehr als bisher ist auch 
den subjektiven Angaben der Patientin, besonders hinsichtlich der 
Parästhesien, Gefäßspasmen, gichtisch-neuralgisch-rheumatischen Erkran- 
kungen Wert beizulegen, weil diese Symptome nicht nur als solche, sondern 
auch ganz besonders als Alarmzeichen und. Vorboten schwererer 
Erkrankungen zu betrachten sind. 


5. Nervöse und psychische Störungen im Klimakterium. 


Die nervösen Symptome ım Klimakterium sind so auffallend und häufig, 
daß viele Autoren geradezu von einer „klimakterischen Neurose“ 
gesprochen haben. 

Muß schon der Begriff Neurose überhaupt als ein Verlegenheitsausdruck 
bezeichnet werden, so wirkt diese Benennung für die klimakterischen Zu- 
stände in gewissem Sinne geradezu irreführend, weil es sich in der Mehrzahl 
der Fälle gar nicht um primär nervöse Erscheinungen handelt, sondern 
um Reizerscheinungen von seiten des Nervensystemes, ent- 
standen durch dieklimakterische Veränderung des Stoffwechsels 
im Gefolge des Ausfalles der ovariellen Tatigkeit und der menstruellen Blut- 
ausscheidung. 

In dieser Beziehung ist ja ein Umschwung unserer Anschauungen nicht 
nur bezüglich des Klimakteriums, sondern für alle Erkrankungen des Nerven- 
systemes überhaupt wünschenswert, dahingehend, daß der neurale Con- 
sensus partium an Wichtigkeit hinter dem humoralen erheblich 
zurücksteht. So werden sich auch für die meisten nervösen Symptome 
häufig tieferliegende humorale Ursachen finden lassen. 

Das trifft auch für das Klimakterium zu. 

Gewiß werden neuropathische Personen von klimakterischen Beschwerden 
heftiger geplagt als andere, aber es wird derzeit sehr vieles auf Rechnung 
des Nervensystemes gesetzt, was sich befriedigender und einfacher durch 
Stoffwechselstörungen erklären und behandeln läßt. 

Neben der bereits im vorigen Absatz besprochenen Steigerung des 
Sympathikustonus durch den Ausfall der Ovarialfunktion im Klimak- 
terium und der erhöhten Labilität des vegetativen Nervensystems 
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in dieser Zeit überhaupt kann man an reflektorische Erregungen des 
Nervensystems denken, welche mit den Rückbildungsvorgängen am 
Genitale zusammenhängen. 

Aber all diesen Momenten möchte ich keine so große Bedeutung beimessen, 
wie das gewöhnlich geschieht und weitaus die Mehrzahl der nervösen 
Erscheinungen auf chemisch-humoralem Wege erklären. 

Als nervöse Erscheinungen im Klimakterium wurden gewöhnlich Wal- 
lungen, Schweißausbrüche, Schwindelanfälle, nervöse Herzbeschwerden, 
„Theumatische Schmerzen‘, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und psychische 
Störungen angeführt. 

Auch die Beurteilung dieser Erscheinungen bekommt ein ganz anderes 
Gesicht, wenn man sie nicht wie bisher bloß vom Standpunkte der Organ- 
pathologie als ovarielle Ausfallserscheinungen, vasomotorische Neurosen, 
Herzmuskelentartung u. dgl. auffaßt, sondern als Folge der Plethora 
und Dyskrasie, entstanden durch qualitativ oder quantitativ mangel- 
hafte oder ganz fehlende, ausgebliebene menstruelle Ausscheidung. 

Es ist durchaus nicht gleichgültig, ob man z. B. die im Klimakterium 
so häufigen Schwindelanfälle als vasomotorische Neurose, als dauernde 
oder vorübergehende Hirnanämie infolge von Gefäßspasmen oder allge- 
meiner Blutarmut auffaßt oder ob man gar Menierssche Krankheit mit einer 
womöglich irreparablen Veränderung in den Bogengängen oder den Ge- 
fäßen des Gehörorganes dabei annimmt. 

In Wirklichkeit werden alle diese Erscheinungen meist durch Stoff- 
wechselprodukte hervorgerufen, welche durch ihren Reiz auf die Gefäß- 
wand vasomotorische Erscheinungen, insbesondere Gefäßkrämpfe herbei- 
führen und so primär-nervöse oder vasomotorische Erscheinungen vor- 
täuschen. Der Unterschied in der Auffassung fällt besonders -in thera- 
peutischer Hinsicht schwer ins Gewicht, indem die humorale Auffassung 
durch Beeinflussung des Blutes und Stoffwechsels Heilungsaussichten er- 
möglicht, während das bei der nervösen Theorie meist nicht der Fall ist. 

Ganz ähnliche Erfahrungen kann man mit dem Symptom des Kopf- 

schmerzes und der Migräne im Klimakterium machen. 
Ein Beispiel: Eine 51jährige klimakterische Frau leidet an heftigem Kopfschmerz, Druck- 
gefühl (eingenommenem Kopf und Schwindel, rheumatische Schmerzen im übrigen Körper); 
ein konsultierter Nervenarzt verordnet Akonitin als ein Gefäß- und Nervenmittel. Da die 
Schmerzen nicht nachließen, wurde der Patientin ın der Folge Morphium verordnet. 

Auch davon unbefriedigt suchte die Kranke einen Internisten auf, welcher Injektionen von 
Thelygan (Eierstocksextrakt) verordnete. Er ordnete noch an, „daß man den Blutdruck messen 
solle" und, falls er erhöht sei, „allenfalls ein Aderlaß zu machen wäre“. ` 

Es wurde aber, da diese Behandlungsmethode noch lange nicht allen Arzten geläufig ist, 
auch damit noch lange gezögert und schließlich kam die Patientin in meine Behandlung. Blut- 


druck 180 mm He, nach einem Aderlaß von 250 ccm Blut waren die Kopfschmerzen unmittelbar 
und in der Folge auch auf lange Zeit hinaus geschwunden. 


Bemerken möchte ich, daß auch ohne Blutdrucksteigerung der 
Aderlaß bei sämtlichen klimakterischen Beschwerden angezeigt 
ist, was ich auch fast ausnahmslos durchführe. Solche Beispiele, deren Zahl 
ich noch um viele hunderte vermehren könnte, sind Beweis genug, daß trotz 
der immer wieder behaupteten Überflüssigkeit des Aderlasses auf 
der einen und seiner Selbstverständlichkeit auf der anderen Seite die 
darüber notwendigen Kenntnisse noch viel zu wenig verbreitet sind. 

Besser als Kastration und Röntgenbestrahlung haben sich mir stoff- 
wechselverbessernde und entgiftende Maßnahmen, insbesonderes auch der 
Aderlaß bewährt und ich kann über 15 Fälle von Heilung der Migräne 
nach diesen Grundsätzen berichten. 
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Auch die oft vorhandene Steigerung der Libido sexualis im 
Klimakterium findet ihre Erklärung in der häufig vorhandenen dyskrasischen 
Schärfe des Blutes, die sich unter anderem auch in lokalen Reizerscheinungen 
am Genitale wie Pruritus, Herpes usw. äußern kann. 

Sehr drastisch wird der Unterschied zwischen der lokalpathologischen 
und humoralen Auffassung auch illustriert, wenn wir einen Blick auf die 
Behandlungsmethoden der im Klimakterium ebenfalls schr häufigen Neur- 
algien werfen. 

In seinem ausgezeichneten und erschöpfenden Referat über Ursachen 
und Behandlungen der Trigeminusneuralgien unterscheidet E. Payr 1921 
akute und chronische, symptomatische und idiopathische, hereditäre und 
zentral bedingte Formen der Erkrankung. Von echter Neuralgie 
wird nur dann gesprochen, wenn nach Heranziehungaller in Be- 
tracht kommenden Untersuchungsmethoden eine anatomische, 
mechanische, entzündliche oder toxische Ursache nicht ge- 
funden werden kann. 

Die akute Trigeminusneuralgie tritt fast nur als Begleiterscheinung von Infektionskrank- 
heiten auf (Influenza, Malaria, Typhus, Schnupfen, Heuschnupfen). Für die chronischen Formen 
werden folgende Ursachen angeführt: Erkrankungen der Zähne und Kiefer, der Nase mit ihren 
Nebenhöhlen, Kompression durch Knochenprozesse, Erkrankungen des Ohres, des Auges und 
des Gehirnes, das sind samt und sonders symptomatische Formen. Bei den idiopathischen Formen 
muß auf Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes und Gicht, auf Vergiftungen, Arteriosklerose, 
Obstipation und Neuropathie hingewiesen werden; auch die Lues kommt in Frage. 

Näher kommt der von mir vorgeschlagenen humoral-pathologischen 
Auffassung schon Quinckes Theorie der Neuralgieentstehung, welche das 
Auftreten von Ödemen und Exsudationen an den betreffenden Nerven 
annimmt. Wiewohl man hier schon von einer humoralen Auffassung 
sprechen kann, bleibt dieselbe doch eine lokalpathologische, weil sie diesen 
Zustand noch nicht als Folge einer allgemeinen Stoffwechselstörung be- 
trachtet und behandelt. 

Meiner Erfahrung nach handelt es sich bei der überwiegenden Mehrzahl 
der echten Trigeminusneuralgien um ähnliches wie bei der gewöhnlichen 
Ischias, nämlich um eine noch nicht genau definierbare Störung der Säfte- 
mischung, die sich eben gerade am Trigeminus krankhaft äußert. Es ist eine 
Art rheumatisch-neuralgischer Allgemeinzustand, vielleicht ähnlich wie die 
harnsaure Diathese mit Neigung zu ‚„entzündlicher Schärfe‘. 

Ich habe in der geringeren Anzahl von Fällen eigener Erfahrung, selbst 
bei Vorhandensein lokaler Prozesse mit den humoralen Methoden der Blut- 
reinigung und Ableitung stets Erfolge gehabt, namentlich im klimakterischen 
und postklimakterischen Lebensalter. 

Psychotherapie, elektrische Behandlung, Anästhesierung der Nerven- 
stämme, Röntgentiefenbestrahlung, Alkoholinjektion und die oft so ein- 
greifende operative Behandlung (Exstirpation des Ganglion Gasseri) konnte 
ich stets entbehren. 

Von medikamentösen Mitteln scheinen mir das wertvollste die salini- 
schen Abführmittel zu sein, weil sie wirklich kausal und blutreinigend 
wirken, wie Gussenbauer bei seiner Abführkur richtig erkannt hat. 

Von schmerzstillenden Mitteln sieht man nur vorübergehenden Nutzen. 

Neben der Ableitung auf den Darm kommen lokale und allgemeine 
Blutentziehungen, auch wiederholter Aderlaß und Ableitung auf 
die Haut, künstliche Ausschläge und Geschwüre, Vesikantien u. dgl. als 
wirksamste Mittel in Betracht. 

Aderlaß und Hautreizmittel werden ın dem Referat von 
Payr noch nicht erwähnt, was sehr markant die lokal-pathologische 
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Anschauungsweise gegenüber der jetzt wieder im Neuaufleben begriffenen 
Humoralpathologie kennzeichnet. 

Bis zu einem gewissen Grade ins Kapitel Nervensystem gehören auch 
die rheumatischen Schmerzen in den verschiedensten Körper- 
gegenden, Armen, Beinen, Schultern, Händen, Füßen, insbesondere in 
Form von Kreuz- und Rückenschmerzen oder in einer Extremität auftretend. 

Diese Zustände sind eine wahre Krux für den behandelnden Arzt, der 
nach der bisherigen Methode vorging, und Wasser auf die Mühle für alle 
Arten von ärztlichen Sektierern und Kurpfuschern, denen ja gerade bei 
diesen Erkrankungen oft die schnellsten und glänzendsten Erfolge beschieden 
sind (vgl. Jetels Methode, Bienenstichbehandlung u. dgl.). 

Es handelt sich aber bei diesen Behandlungsmethoden fast durchaus 
nur um Bestandteile der alten Medizin, welche von der wissenschaftlichen 
Medizin vergessen oder verpönt worden sind und sich im Volke oft als Ge- 
heimmittel erhalten haben. 

Ein sehr dankbares Gebiet für Aderlaßund Ableitungaufden Darm 
sind die verschiedenen Arten nervöser Reizbarkeit der Frauen in und 
nach dem Klimakterium. 

Überempfindlichkeit der Sinnesorgane, Neigung zu Verstimmungen, 
Zornausbrüchen, ständige Unruhe werden häufig angetroffen und die übliche 
Behandlung mit sedativen Nervenmitteln wirkt, da sie die Ursache nicht 
beseitigt, nur vorübergehend oder gar nicht. 

Ein einziger Aderlaß führt die gewünschte Erleichterung bei solchen 
Personen, die oft das Gefühl haben, ‚als ob sie es in ihrer eigenen Haut 
nicht mehr aushalten könnten‘, als ob sie „mit dem Kopf durch geschlossene 
Wände durchrennen müßten‘, beruhigend und erleichternd. Ganz dasselbe 
gilt für das im Klimakterium und höheren Lebensalter, übrigens bei beiden 
Geschlechtern so häufige Symptom der Schlaflosigkeit. 

Wie mechanisch und kritiklos wird oft mit der Verordnung von Schlaf- 
mitteln vorgegangen. Brom, Adalın, Luminal und eine ganze Flut von 
anderen immer neu auf den Markt kommenden Schlafmitteln werden sofort 
bei ihrem Erscheinen aufgegriffen und verordnet, statt der eigentlichen 
Ursache nachgehend die Stoffwechselstörung zu beseitigen. 

Auch hier hat der Aderlaß zusammen mit anderen diätetischen Mitteln 
mich nur selten im Stiche gelassen. 

Sehr tangiert davon wird auch die Bedeutung der klimakterischen 
Veränderung für die Psyche. Auch hier zeigt sich wieder der aufs 
Spezialisieren und Detaillieren gerichtete Zug der Medizin in den letzten 
hundert Jahren. 

Für den Patienten um so ungünstiger, als speziell die rein psychiatrische 
Betrachtung einen gewissen Pessimismus in der Prognose mit sich bringt. 

Stellt man sich aber, wie dies überhaupt in der Psychiatrie wünschens- 
wert wäre, mehr auf den Standpunkt der weitgehenden somatisch-thera- 
peutischen .Beeinflußbarkeit der Psychosen, dann schwindet auch Umfang 
und Inhalt der sogenannten klimakterischen Geistesstörungen. 

Einen großen Teil der hierher gehörigen Symptome, wie z. B. nervöse 
Unruhe, Angstgefühle, Abgeschlagenheit, Unlust zur Arbeit, Stimmungs- 
wechsel, melancholische und hypochondrische Verstimmungen kann man 
durch Annahme einer Stoffwechselstörung mit konsekutiven vasomotorisch- 
nervösen Erscheinungen erklären und auch beseitigen. 

Mchr auf die psychische Seite gehören allerdings Zwangsvorstellungen, 
Zwangsbewegungen, Platzfurcht und Gedächtnisschwäche. Sie können 
aber ebenfalls durch körperliche Maßnahmen allein häufig beseitigt werden 
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und rechtfertigen an sich noch lange nicht das oft sehr gewagte Experiment 
einer Psychoanalyse oder einer komplizierten Psychotherapie mit ihren oft 
unberechenbaren seelischen Folgen. 

Handelt es sich um Ausbruch einer schweren Melancholie, Paranoia oder 
Dementia, dann liegt gewöhnlich Degeneration oder erbliche Belastung in 
irgendeiner Form nicht nur in psychischer, sondern immer auch in Körper- 
licher Hinsicht vor. 

Die Psychiater sind sich darüber einig, daß bei den im Klimakterium 
ausbrechenden Psychosen die depressiven Formen überwiegen. 

Nicht ganz zustimmen möchte ich aber der Ansicht, daß die Prognose 
dieser Störungen keine günstige sein soll. 

Sie ist keine günstige, wenn man wie bisher mit narkotischen Mitteln 
(Opium, Brom, Luminal u. dgl.) behandelt oder sich auf psychische Maß- 
nahmen beschränkt, statt die Stoffwechselgifte zu beseitigen. 

Sie ist eine günstige, wenn man die blutreinigende, roborierende Methode 
anwendet. 

Man ist meist geneigt, das psychische Moment in der Ätiologie und 
Therapie der klimakterischen Neurosen und Psychosen in den Vordergrund 
zu stellen, aber nicht als primäre Ursache anzusprechen. v. Jaschke 
erblickt den Anstoß dazu im Ausfall der Ovarialhormone und den daraus 
resultierenden Gleichgewichtsstörungen im gesamten System der endo- 
krınen Drüsen. 

Ich Konnte aber wiederholt darauf hinweisen, daß nicht nur der Ausfall 
des inneren Övarialsekretes und die Steigerung des Sympathikustonus 
(Schickele), sondern insbesondere die durch das Zurückbleiben des men- 
struellen Blutes im. Körper eintretende qualitative und quantitative Ver- 
änderung des Blutes als Hauptursache zu betrachten ist. 

Dementsprechend möchte ich auch nie zu einer speziellen Therapie der 
klimakterischen Neurose in Form von Psychotherapie u. dgl. raten, bevor 
nicht alle somatischen Maßnahmen erschöpft sind. 

Wenn man sich vorstellt, daß die Nervenzellen und EE 
ım Gehirn, Rückenmark und in der Peripherie des Systems durchaus von 
der Körperflüssigkeit umspült sind, so läßt es sich auch sehr gut erklären, 
daß Veränderungen der Blutbeschaffenheit wie quantitative Änderungen 
der Salzkonzentration, des Eiweißgehaltes, des Blutdruckes, der Blutmenge 
und schließlich qualitativ abnorme Beimengungen bei Dyskrasien und 
Stoffwechselstörungen aller Art zu den verschiedensten Störungen im 
zentralen und peripheren Nervensystem führen müssen. 

Bekannt ist der Einfluß von akuten Vergiftungen auf die Entstehung 
von Amentia (Tollkirschenvergiftung, Alkohol, menstruelle und Schwanger- 
schaftsgifte). Kürzlich hat erst A. Pilcz, Wien. klin. Wochenschr. 1922, 
Nr. 45, cinen eigenartigcn Fall von Depersonalisation nach Fıeischver- 
giftung beschrieben. 

Die Psychiatrie hat jedoch hinsichtlich der Therapie der Psychosen 
noch lange nicht genügend konsequente Folge.ungen aus der großen Be- 
deutung der somatischen Faktoren gezogen. 

Sie arbeitet allerdings in den allerletzten Jahren schon erfolgreich mit 
Einbringung von fiebererzeugenden Mitteln in den Körper. Der viel näher 
liegende Versuch, den Körper durch Aderlässe, Ableitung auf den Darm, 
Schwitzkuren, Resolventien, Alterantien u. del. zu entgiften, wird fast 
noch gar nicht oder doch nicht systematisch gemacht. Der Arzneischatz 
der Psychiatrie besteht im übrigen bisher hauptsächlich in narkotischen 
und tonisierenden Mitteln. 
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P. Schilder hat auf meine Anregung hin an der Klinik v. Wagner- 
Jaureggs bei verschiedenen Psychosen Glaubersalz und Aderlaß in einer 
größeren Anzahl von Fällen versucht, und zwar des öfteren mit gutem 
Erfolg. Nähere Mitteilungen darüber wären von großem Interesse. 

Beobachtungen über Gedächtnisschwäche, Abulie, manische und qe- 
pressive Verstimmungen unmittelbar nach operativer oder Röntgenkastration 
analog wie auch oft in natürlichem Klimakterium, bei bald mehr, bald minder 
belasteten Personen und die Besse:ung dieser Zustände nach stoffwechsel- 
verbessernden Heilmethoden, wie ich es in den letzten Jahren erprobt habe, 
müssen uns in der humoral-pathologischen Auffassung psycho-pathologischer 
Vorgänge bestärken. Die Fachpsychiater sind aber noch zum Teil immer 
zu Sehr spezialistisch orientiert, um darauf intensiv genug einzugehen. 


6. Hautkrankheiten im Klimakterium. 


Auch an der Haut zeigt sich im Klimakterium eine große Zahl von 
funktionellen Veränderungen und Erkrankungen, welche rein lokalpatho- 
logisch oft schwer zu erklären und zu behandeln sind. 

Legt man dagegen ihrer Entstehung die Hauptcharakteristika des 
Klimakteriums Ovarialausfall, Unterdrückung der Menstruation, 
Plethora und Dyskrasie bzw. allgemeine entzündliche Diathese 
zugrunde, dann erscheint die ganze Vielheit der im Klimakterium auftre- 
tenden Dermatosen eigentlich nur als verschiedene Manifestation derselben 
Grundursachen bei verschiedener konstitutioneller Veranlagung. Dem- 
entsprechend wird auch die Behandlung neben der lokalen eine mehr all- 
gemeine sein müssen und dadurch oft mehr Aussicht auf Erfolg haben als 
mit den bisherigen Methoden. 

Kurz, es muß auch hier neben die nach Virchow von Hebra und seinen 
Schülern ausgebildete Lokal- und Zellularpathologie der Haut de 
humorale Auffassung ergänzend hinzutreten. 

Betrachten wir die Haut nicht einfach als äußere Bedeckung des Körpers, 
sondern als Respirations- und Stoffwechselorgan, so wird es ohne weiteres 
einleuchten, daß auch sie im Klimakterium eine kritische Zeit durchzumachen 
hat. Wenn wir uns daran erinnern, daß auf dem Wege der Perspiratio- 
insensibilis Stoffwechselprodukte wie Wasserdampf, organische Säuren, 
Salze, Fette u. dgl. ausgeschieden werden, so leuchtet es auch ohne weiteres 
ein, daß Störungen in diesem Vorgang zur Retention derartiger Stoffwechsel- 
produkte und zu krankhaften Erscheinungen führen konnten. 

Bei der ım Klimakterium mit der Atrophie der Keimdrüsen meist auch 
einhergehenden regressiven Metamorphose der Haut ist ein solches Ver- 
halten leicht zu gewärtigen. Es versagt damit einer der drei Hauptwege, 
auf denen auch die ärztliche Kunst den Körper von schädlichen Stoffen zu 
entleeren sucht (Blut-, Darm, Haut). Dabei gilt es noch als günstig, wenn 
die durch das Ausbleiben der Menstruation oder sonstige Vorgänge im 
Körper sich anhäufenden Giftstoffe (vielleicht organische Säuren) sich auf 
dem Wege der Haut durch Wallungen, Schweiße u. dgl. zu entleeren suchen. 
„Der Trieb der Säfte geht in die Peripherie‘‘, wie die alten Arzte sagen 
(Antagonismus mit den inneren Organen). 

Gelingt diese Entleerung nicht oder nur unvollkomnien, so Kann man 
sich vorstellen, daß es so wie noch ungünstigerenfalls in den inneren Or- 
ganen, So günstigerenfalls in der Haut zu krankhaften Ablagerungen oder 
durch diese hervorgerufene Reizerscheinungen oder gar Neubildungen kommt. 
So werden wir es auch begreiflich finden, wenn die alte Medizin wie auch 
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heute noch das Volk und manche Naturheilärzte es für schädlich halten, 
Hautausschläge, Schweiße (Fuß- und Achselschweiß), auch spontan ent- 
standene Geschwüre (Ulcus cruris) plötzlich zu unterdrücken und zu ver- 
treiben. Wenn wirklich der Körper bestrebt ist, durch diese Manifestationen 
auf dem Wege der Haut schädliche Stoffe zu entleeren, so ist es ganz gut 
denkbar, daß durch Verhinderung dieser Entleerung die schädlichen Stoff- 
wechselprodukte im Blute zurückbleiben oder in inneren, oft viel lebens- 
wichtigeren Organen sich festsetzen. Die alten Arzte sprachen von „inneren 
Metastasen“, das Volk meint dasselbe, wenn es sagt, daß der Krankheits- 
stoff sich aufs Herz, auf das Gehirn u. dgl. ‚geschlagen‘ hat. Mancher 
Rheumatismus, manche Herzmuskelentartung oder Apoplexie mag auf diese 
Weise entstanden sein. 

Es soll damit nicht gesagt werden, daß man Hauterkrankungen im 
Klimakterium, weil sie eine Ableitung schädlicher Stoffe nach außen bedeuten, 
überhaupt nicht behandeln soll. Jedenfalls aber nicht mit lokal adstrin- 
gierenden, die Hautausscheidung unterdrückenden Mitteln allein, cher schon 
mit Schälmitteln oder solchen, welche vermehrte Absonderung herbeiführen. 

Das wichtigste bei der Behandlung klimakterischer Hautkrankheiten 
ist aber die Berücksichtigung der Grundursachen mittels ciner entsprechenden 
Allgemeinbehandlung. In manchen Fällen mögen Ovarialtabletten 
nützen, meist wird Bekämpfung der Plethora und Dyskrasie durch 
salınısche Abführ mittel, Resolventia und insbesondere den Aderlaß 
das beste sein. 

Im Zusammenhalt damit berührt es eigentümlich, wenn viele Dermato- 
logen, von Hebra angefangen, den Zusammenhang zwischen Hautkrank- 
heiten und inneren Krankheiten auf ein Minimum eingeschränkt haben. 
Hebra bekämpft in scinem extremen Lokalisierungsbestreben ausdrücklich 
und oft mit einem gewissen souveränen Spott die Anschauungen der alten 
Arzte, welche in vielen Hautkrankheiten den Ausdruck einer Säftestörung 
(Dyskrasie) oder Erkrankung innerer Organe erblicken wollte. 

Demgemäß hält er auch nichts von der blutreinigenden Methode bei 
Behandlung der Hautkrankheiten und betreibt vorwiegend Lokalpatho- 
loggie und Lokaltherapie. Das Wort Aderlaß kommt im Sachregister seines 
mit Kaposi herausgegebenen Handbuches der Hautkrankheiten überhaupt 
nicht vor. Daß auch die Internisten von der umgekehrten Methode, nämlich 
der Ableitung innerer Krankheiten auf die Haut nicht oder nur wenig und 
zaghaft Gebrauch machen, läßt sie in diesem Punkte dem Naturheilarzt 
und Kurpfuscher unterlegen sein. 

Es hat sich für die Methoden der Blutentziehung, der künstlichen Ge- 
schwüre und sonstigen starken Hautreizmittel vor Jahrzehnten der Aus- 
druck „Medicina crudelis“ eingebürgert, jedoch mit Unrecht, wenn man 
dagegen manche viel größere, auch nicht immer unausweichliche Eingriffe 
der Chirurgie ins Auge faßt. 

Es ıst demnach gar nicht so ohne weiteres von der Hand zu weisen, 
daß chronische und akute Hautausschläge (ähnlich wie bei den 
akuten Exanthemen) oft nur eine die Körperoberfläche proji- 
zierte Teilerscheinung eines inneren Leidens sind. 

Ahnliches wie von den Hautausschlägen gilt von den spontanen Blu- 
tungen (Nase, Uterus, Hämorrhoiden, Magen, Lunge usw.). Namentlich 
im Klimakterium und in der Schwangerschaft. 

Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt aus die häufigsten im Klimak- 
terium und auch nachher entstehenden Hautvcränderungen, so ergibt sich 
folgendes: 
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Oft schon im Klimakterium selbst, meist aber erst später in dem sog. 

vollentwickelten Matronenalter tritt nach dem Erlöschen der Keimdrüsen- 
funktion Turgorverlust der Haut und damit häufig Runzeln ein, nicht 
nur im Gesicht, sondern auch an anderen Stellen, namentlich dort, wo Fett- 
ansatz als sckundärer Geschlechtscharakter vorhanden gewesen war, z. B. 
Gesäß, Brüste usw.). 
Auch das Auftreten stärkerer Behaarung an Oberlippe, Kinn und 
Wange muß nicht nur mit dem Aufhören der spezifischen Geschlechts- 
hormone zusammenhängen, sondern kann ganz gut zum Teil auch durch 
die allgemeine Stoffwechselveränderung, wie sie dem höheren Lebensalter 
cigen ist, erklärt werden. 

Mit mangelhafter Ausscheidung der Stoffwechselprodukte direkt möchte 
ich aber die Bildung von Warzen im Gesicht, von Xanthelasma (Cho- 
lesterin und Farbstoffanhäufung) und sonstige Pigmentflecke erklären. 

Ich konnte das Xanthelasma fast ausschließlich bei dunkelhaarigen 
oder fettleibigen Personen beobachten, also bei der gleichen Menschen. 
klasse, welche auch sonst zu Cholesterinanhäufung im Blut und in den 
Geweben (Gallensteine, Terrain hépatique) neigt. (Vgl. Chvosteks Ab- 
handlung über Xanthelasma und Ikterus.) 

Sowie zur Pubertätszeit finden sich auch im Klimakterium eine ganze 
Reihe von charakteristischen Erkrankungen der Haut, welche alle entweder 
auf Hyperämie, Exsudation oder Entzündung oder schließlich 
Materialanhäufung bzw. Neubildung, am seltensten eigentlich als 
Atrophie auftreten. 

Von dieser allgemeinen Tendenz aus betrachtet würde es uns nicht 
mehr so schr darauf ankommen, ob sich eine Hauthyperämie als Erythema, 
Akne, Rosacca und vulgaris, Purpura, umschriebene akute Ödeme, Prurigo, 
Herpes, Pemphigus, Ekzem, Karbunkeln, Furunkulose, Lupus vulgaris und 
erythematodes, Hyperhydrosis, Erysipel oder Pruritus äußert. 

Es scheinen mir alle diese Zustände nur als Modifikationen ein und des- 
selben Bestrebens im Körper, nämlich sich der schädlichen Stoffe 
auf irgendeine Weise zu entledigen. 

Im einzelnen findet man: 

1. Zirkulationsstörungen (Hyperämien, Akne rosacea). Zugleich 
mit den Wallungen sind flüchtige Erytheme, fliegende Hitze und Schweiße 
bekannt. Wic oben erwähnt, eine verhältnismäßig günstige Lokalisation 
der klimakterischen Beschwerden. Abführmittel und Aderlaß wirken auch 
hier besser als alles andere. 

Von der Akne rosacea lehren auch die Dermatologen schon lange, daß 
sie entweder mit Störungen der Verdauung oder mit Fraucnleiden sehr 
häufig zusammenhängt. 

Dennoch beschränkt sich die Therapie meistens auf lokale Maßnahmen, 
allenfalls wurde noch auf Regelung der Verdauung und Beseitigung gröberer 
Störungen am Genitale geachtet. 

Ich habe in allerdings nur drei von mir beobachteten Fällen von Akne 
rosacea im Klimakterium mit Aderlaß und salinischen Abführmitteln 
jedesmal Rückgang der Erscheinung erzielt, auch in Fällen, die vorher einer 
dermatologischen Lokalbehandlung alleın getrotzt hatten. 

2. Erytheme. Scheuer, Kroph u. a. berichten auch über Auftreten 
von Erythemen ım Klimakterium, wie man sie auch bei anderen 
Menstruationsstörungen sieht. Das gleichzeitige Vorhandensein von Ver- 
dauungsstörungen und Migräne weist, wie auch manches andere, 
wieder auf eine Säftestörung hin, die alle Erscheinungen zu erklären imstande 
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ist. Bei ähnlichen Zuständen (auch in der Schwangerschaft und bei Amenor- 
rhöe) habe ich auch hier mit öfteren Aderlässen und Abführmitteln Erfolg 
gehabt, wo lokale Methoden im Stiche ließen. | 

3. Purpura. Seit alters her wurden die hämorrhagischen Er- 
krankungen unter die Dyskrasien gerechnet. Es ıst sehr plausibel 
anzunehmen, daß eine Schärfe im Blut die Kapillaren anfrıßt und so zu 
Blutungen in die Haut oder innere Organe führt. Nur Umstimmung des 
Stoffwechsels durch entgiftende Mittel, in diesem Falle besonders auch durch 
Roborantia kann zum Ziele führen. ` 

4. Ganz ebenso sind Urtikaria, umschriebenes akutes Odem (Quincke) 
u. dgl. zu bewerten. | 

5. Verschiedene Arten von Herpes, besonders auch Herpes progeni- 
talis und Herpes zoster sind dem Klimakterium eigentümlich. Drei 
Fälle von Herpes zoster (eigene Beobachtungen) mit Fieber und schr starken 
Schmerzen gingen auf Adcrlaß, salinische Abführmittel und Resolventia 
bei indifferenter Lokalbehandlung rasch zurück. 

6. Eine große Rolle spielen die juckenden Hauterkrankungen im Klimak- 
terium, angefangen vom einfachen universellen Hautjucken bis zu Pru- 
rigo, Pruritus genitalium und Kraurosis vulvae. 

Zustände, die oft zu den allerqualvollsten gehören, zumal die übliche 
lokale Therapie sich oft als machtlos erwiesen hat. 

Es ist auffallend, daß der Pruritus in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle bei Frauen vorkommt. 

W. Sack, welcher neun derartige Fälle anführt, hat darunter nur einen 
Mann. 

Unter den Frauen stellen wieder das Hauptkontingent die Wechsel- 
jahre. Der Rest besteht aus solchen mit Verdauungsstörungen, Atonia 
ventriculi und Obstipation, uratischer Diathese und nervösen Personen. 
Aber auch diese Nervosität zeigt häufig eine starke Stoffwechselkomponente, 
auch Frauen mit Menstruationsstörungen, Amenorrhöe und Dysmenorrhöe, 
ferner solche mit Plethora gehören hierher. 

Sack räumt der psychogenen Komponente beim Pruritus einen großen 
Platz ein und läßt erst in zweiter Linie als ätiologisches Moment die lokale 
Dermatose gelten. 

Beide ätiologischen Faktoren sollen aber insolange in den Hintergrund 
treten, als nicht irgendein Fehler im Stoffwechsel (Verdauung, innere 
Sekretion, Blutsystem) ausgeschlossen werden kann, denn dieser kommt 
nach meiner Erfahrung in der überwiegenden Mchrzahl der Fälle 
in Betracht, auch als übergeordnetes Moment für nervöse, psychische 
Störungen und auch für den größten Teil der Dermatosen, selbst wenn 
sie noch so scharf umschriebene Hautkrankheiten zu sein scheinen. 


Mag die Art der angewandten Therapie etwa bei Akne oder Lupus erythematodes im 
Klimakterium mehr oder minder belanglos sein, wenn sie nur zum Ziele führt, so ist sie gar nicht 
gleichgültig bei einer schweren Erkrankung, wie sic der Pruritus genitalium und die damit 
verwandte Kraurosis vulvae darstellt. 

Es ist gar nicht gleichgültig, ob man mit derartigen Erkrankungen binnen wenigen Tagen 
fertig wird, oder ob solche Patientinnen monate- und jahrelang unter den damit verbundenen 
Qualen leiden. Es ist auch gar nicht gleichgültig, ob man mit einfachen Mitteln sein Ziel erreicht, 
oder ob man zu heroischen Maßnahmen wie Exstirpation der Schamlippen oder Verätzungen 
mit Karbol oder Glüheisen schreiten muß. 

Juckreiz auf der Haut ist im Klimakterium überhaupt keine Seltenheit. 

Ich habe Fälle gesehen, die mit hochgradiger Schlaflosigkeit, Gewichtsabnahme und seelischen 
Depressionen verbunden waren. Alle vorher angewendeten äußeren Mittel für die Haut waren 
erfolglos. Sehr einleuchtend, wenn man sich vorstellt, daß die Ursache davon aus dem Blute kommt. 

In einem besonders schweren Fall brachte ein einziger Aderlaß von 230 ccm sofortiges Aus- 
bleiben der Beschwerden, was auch dauernd anhielt. 
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Elf Fälle von klimakterischem Hautjucken habe ich mittels Aderlaß, 
Schwitzbädern und Abführmitteln von ihren Besehwerden befreien können. 
In der Folge wurden dann andere stoffwechselverbessernde Mittel an- 
gewendet. 

Der Pruritus genitalium wird gewöhnlich mit Diabetes in Zusammenhang 
gebracht. Man findet auch sehr häufig, aber durchaus nicht immer, bei 
solchen Personen Zucker im Harn. Fast immer leiden solche Frauen aber 
gleichzeitig an gichtisch-neuralgischen Beschwerden oder harnsaurer 
Diathese, die man gewiß ebenso dafür verantwortlich machen kann, 
um so mehr als es Fälle gibt, wo kein Diabetes bei Pruritus genitalium 
gefunden werden kann. 

Bei diesen, aber auch beim diabetischen Pruritus genügt die Lokal- 
behandlung meistens nicht, auch die Diabetikerkost allein beseitigt die 
Beschwerden nicht immer. 

Schwitzkuren, Aderlässe und Abführmittel dagegen mildern die ‚‚Schärfe‘“ 
des Blutes und führen so eher zum Erfolg. 

Auch bei der so schwer zu behandelnden Kraurosis vulvae wird man 
vielleicht von heroischen Behandlungsmethoden wie Ausschneiden oder 
Ausbrennen des äußeren Genitales abschen können, wenn man darangeht, 
die Plethora und Dyskrasie zu behandeln. 

Auch das Ekzem, dessen Behandlung oft zu den schwierigsten Aufgaben 
der Dermatologie gehört, wird sich gewiß oft weniger refraktär verhalten, 
wenn man zugleich den Allgemeinursachen, insbesondere der Verdauung 
und der Blutbeschaffenheit mehr Aufmerksamkeit schenkt, statt bloß 
lokal mit adstringierenden, erweichenden und schälenden Mitteln zu arbeiten. 
Von neueren Dermatologen hat übrigens als erster wieder Luithlen 
den Aderlaß eingeführt und nach ihm haben Kyrle und Straßberg auch 
Versuche damit gemacht. 

Luithlen hat sich aber, wie ich glaube, seine Aufgabe damit erschwert, 
daß er nicht einfach auf eine Entlastung und Entgiftung des Organismus 
hinarbeitete, sondern sich auf die Beeinflussung des Quellungzustandes 
der Haut, auf die Kolloidtherapie eingelassen hat. Demzufolge ließ er 
es sich nicht mit einfachen entgiftenden Aderlässen, Abführmittel u. dgl. 
genügen, sondern injizierte seinen Kranken nach der Blutentnahme wieder 
ihr eigenes Serum oder Kochsalzlösung von verschiedener Konzentration 
ein und gibt an, auch damit gelegentlich gute Erfolge gesehen zu haben. 

Das Experiment wird meines Erachtens dadurch nur komplizierter. 
Es ıst mir wiederholt gelungen, Fälle von klimakterischem Jucken und 
anderen Hauterkrankungen durch entgiftende Mittel (Aderlaß und 
Glaubersalz) zu heilen; wozu also noch neue Gifte einspritzen. 

Ganz derselbe Einwand trifft die gesamte jetzt so sehr im Zunehmen 
begriffene Eiweißtherapie (Milchinjektionen, Kaseosan, Aolan) oder die 
sog. „Leistungssteigerungstherapie‘“ (Terpichin u. dgl.). 

Wieder erhebt sich die Frage: Wozu ncue blutfremde Stoffe in den Or- 
ganiısmus einführen, wenn es genügt, die Autointoxikationsprodukte zu 
entfernen ? 

i e Ein schr dankbares Kapitel ist auch die Akne vulgaris und Furun- 
ulose. 

Die Beziehungen zwischen Akne vulgaris mit Verdayungsstörungen 
und Geschlechtsphasen sind bekannt. Störungen in der Hautatmung und 
„scharfes‘‘ Blut, wie das Volk sagt (auch nach Genuß von Gewürzen, 
Alkohol u. del.), Vollblütigkeit nach sexueller Enthaltsamkeit usw. führen 
offenbar zu Absonderung rceizender, entzündungserregender Stoffe in den 
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Talgdrüsen und so kommt es zu Akne. Hier spielt wohl die exogene Infektion, 
wenn überhaupt, so doch gewiß nur eine sehr sekundäre Rolle. 

Die Behandlung wird neben lokalen Maßnahmen (Schälkuren) in Rege- 
lung der Verdauung, salinischen Abführmitteln, Resolventien und bei vor- 
handener Plethora und Dyskrasie mit Vorteil auch in Blutentziehungen 
bestehen. 

Mit viel größerem Nachdruck werden infektiöse Momente bei der 
Furunkulose angenommen und zum Beweis dafür immer das bekannte 
Experiment von Garré mit Einreibung von Streptokokkensalbe angeführt. 
Wenn wir aber sehen, daß Diabetiker, ebenso wie Gichtiker und klimak- 
terische Personen, besonders leicht Furunkel bekommen, so erhellt daraus. 
die Bedeutung einer prädisponierenden Säftemischung (Diathesis inflam- 
matoria) als Nährboden für die Bakterien. 

Gewiß liegen äußere Momente, mechanische Reizung, Verschmutzung, 
namentlich bei den Furunkeln am Halse oft klar zutage. Aber andererseits 
gibt es hartnäckige Furunkuloseformen, welche jeder Lokalbehandlung 
trotzend, durch säfteverbessernde Mittel sehr gut beeinflußt werden können. 

Ich verfüge über einen Fall, welcher seit ıl/, Jahren an einer hartnäckigen Furunkulose 
an den beiden Unterschenkeln laborierte. Erst nach zweimaligem Aderlaß und salinischen Abführ- 
mitteln reagierte die Kranke günstig auf die Lokalbehandlung mit Formalinlösung. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit auf meine im Kriege veröffentlichten Erfahrungen über 
lokale Furunkulosebehandlung nochmals hinweisen. a 

Fast immer genügt neben der erwähnten Allgemeinbehandlung Desinfektion der Umgebung 
mit zo°/,igem Formalinspiritus, damit keine neuen Furunkel nachkommen. Die bereits vor- 
bandenen werden durch einfache feuchte Umschläge oder durch Diachylonpflaster zur Reife 
gebracht. Nach Abheben der Hautkuppe läßt man den Eiter ausfließen. Inzisionen, Kauteri- 
sationen u. dgl. sind so gut wie niemals notwendig. 

Ich habe eine Frau im Klimakterium beobachtet, die lange Zeit an 
rezidivierenden Karbunkeln litt, bis Blutverbesserung durch Aderlaß und 
salinische Abführmittel (Entfernung der Schärfe aus dem Blute) dem 
Zustand ein Ende machte. 

9. In konstitutioneller Hinsicht bedeutungsvoll erscheint auch das im 
Klimakterium relativ häufig auftretende Xanthom oder Xanthelasma. 


Chvostek macht die Blutdrüsen und das sympathische Nervensystem 
dafür verantwortlich, besonders auch die regressive Metamorphose der 
Keimdrüsen, indem ja das Xanthelasma besonders häufig bei Frauen, und 
zwar gerade zwischen dem 35. und 50. Lebensjahr äuftritt. 

Unregelmäßigkeiten der Menstruation mit Parästhesien in 
den Fingern werden von Chvostek als häufige Begleiterscheinungen 
angeführt. Daneben Neigung zu gelblicher Verfärbung der Haut mit und 
ohne Ikterus. 

Chemisch betrachtet besteht das Xanthelasma hauptsächlich aus 
Cholesterin mit Pigmenteinlagerungen und ich habe es vorzugsweise bei 
brünetten Frauen mit dunklen Haaren und dunklen Augen gefunden, 
häufiger auch bei fettleibigen als bei mageren, kurz bei der gleichen Konsti- 
tutionsform, welche auch sonst zu Leberstörungen, Ikterus, Gallensteinen 
sowie Anomalien im Fett- und Lipoidstoffwechsel neigen. 

Jedenfalls kann die Anwesenheit eines Xanthelasmas die Bedeutung 
eines Stigmas für gestörten Stoffwechsel in Anspruch nehmen. 

Auch sonstige Pigmentanomalien im Klimakterium und höheren Lebens- 
alter hängen zum Teil mit dem Aufhören der Ovarialfunktion und der mit 
dem Aufhören der Menstruation sich einstellenden Stoffwechselverände- 
Tungen ähnlich wie in der Schwangerschaft zusammen. 
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Nicht nur die Nebenniere, sondern ganz besonders auch die Leber (Leber- 
flecke) kommt ätiologisch dabei in Betracht. 

Auch die Therapie dieser Zustände wird sich nicht bloß auf lokale Schäl- 
und Bleichmittel beschränken brauchen, sondern mit Vorteil den Leber- 
stoffwechsel zu beeinflussen suchen. l 

So habe ich durch vorsichtige interne Verabreichung von Quecksilber- 
präparaten oder pflanzlichen „Lebermitteln“ nicht nur Chloasma uterinum 
in der Schwangerschaft, sondern auch Leberflecke im Klimakterium ab- 
blassen gesehen. 

10. Eine Manifestation der durch Ausbleiben der Menstruation ent- 
standenen Plethora und Dyskrasie, wenn man will, auch ein vikariierendes 
Bestreben, schädliche Stoffe auszuscheiden, sind die bereits mehrfach er- 
wähnten Schweiße im Klimakterium, im Zusammenhang damit auch ver- 
schiedene Anomalien der Talgdrüscnsekretion. 

Die Hyperämie der Haut, wie überhaupt ihre in manchen Fällen Pro- 
duktivität zeigt sich außerdem in Schweißdrüsenadenomen und Milien. 

Eine ganz besondere Form der Hyperhydrosis ist der sog. Cheiropom- 
pholyx. 

— Die Therapie der Dermatologen beschränkt sich bei diesem oft schwer zu behandelnden Leiden 
in der Regel auf lokale Maßnahmen, bei denen wasserentziehende Medikamente, wie z.B. Glyzerin, 
die Hauptrolle spielen. In derartigen Fällen habe ich durch Aderlaß, Abführmittel und Hebung 
der allgemeinen Hauttätigkeit ohne jede lokale Maßnahme rasche Heilung erzielt.) 

Es scheint, daß es mit den Dermatosen ebenso geht wie mit den Blut- 
drüsenerkrankungen und Stoffwechselstörungen. Von den Spezialisten 
in eine große Arzahl von Unterabteilungen oder mehr oder minder scharf 
umschriebenen Krankheitsbildern eingeteilt, scheinen sie in ätiologischer 
Hinsicht viel mehr untereinander verwandt zu sein, als man gewöhnlich 
glaubt. Es fehlt ja auch nicht an Übergangsformen zwischen Erythem, 
Urtikaria, Prurigo, Herpes, Pemphigus, Ekzem usw. Auch die Ätiologie 
seltener klimakterischer Hauterkrankungen, wie Lupus vulgaris und Lupus 
erythematodes, braucht durchaus nicht in einer äußeren Infektion, etwa 
durch Tuberkulose allein gesucht zu werden, sondern findet sicher ın der all- 
gemeinen Diathesis inflammatoria des Klimakteriums eine Disposition. 

Das ebenso interessante als schwer zu behandelnde Krankheitsbild der 
Sklerodermie wird ja von den meisten Autoren mit der inneren Sekretion 
und dem sympathischen Nervensystem in Zusammenhang gebracht; Grund 
genug, um auch im Klimakterium einen auslösenden Faktor zu erblicken. 

Die Behandlung der Sklerodermie hat bis jetzt meist in Organotherapie 
(Schilddrüse, Ovarıum, Cöliacin u. dgl.) bestanden. Außerdem haben sich 
Massage, vegetarische Diät und Erweichung der Haut durch Wasserdampf 
bewährt. Eine allgemein antidyskrasische Behandlung nur auf allgemeiner 
ae wurde bis jetzt nicht versucht, dürfte aber gewiß gute Resultate 
geben. 


Auch verschiedene andere Formen der Hautatrophie fügen sich ' 


leicht den sonstigen im Klimakterium auftretenden regressiven Verände- 
rungen ein. 

Die oft außerordentlich beträchtlichen Fetteinlagerungen im Unter- 
hautzellgewcbe der Klimakterischen betreffend siehe Abschnitt Stoffwechsel. 

In diesem Zusammenhang sei nur nochmals der auch dort erwähnten 
Adipositas dolorosa gedacht, welche in den verschiedensten Graden und 
Lokalisationen auftreten kann. Oft handelt es sich nur um ein vereinzeltes 
Lipom, welches durch seine an Rheumatismus und Neuralgien erinnernde 
Schmerzhaftigkeit auffällt. In einem solchen Falle habe ich durch die 
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gegen klimakterische Dyskrasie gerichtete Allgemeinbehandlung (Aderlaß, 
Abführmittel, Resolventien, Schwitzkuren) vollständige Schmerzfreiheit 
trotz Weiterbestehens des etwa hühnereigroßen Lipoms erreicht. 

Interessant ist die wie mir scheint zweifellos vorkommende Umwand- 
lung von Lymphdrüsen in Lipome mit und ohne Schmerzhaftigkeit, 
ebenso wie die Beziehungen dieser Tumoren zur Neurofibromatose 
und zur Pseudoleukämie. 

Ich kenne einen Fall, wo mit jeder Menstruation neue Nachschübe solcher ins Fettgewebe 
eingelagerter schmerzhafter Drüsenschwellungen auftraten. Die histologische Untersuchung 
(Prof. R. Paltauf) ergab einen dem Lymphogranulom ähnlichen Befund. Dabei bestand 
leichter Basedow, außerordentliche Vollblütigkeit und ein etwas myomatös vergrößerter 
Uterus. Um das sehr qualvolle Leiden zu beheben, wurden (es war das schon vor 12 Jahren) 
beide Ovarien exstirpiert mit dem Erfolg, daß die monatlichen Nachschübe aufhörten, aber der 
Großteil der Drüsenschwellungen, Schmerzhaftigkeit und eine an Sklerodermie erinnernde Be- 
wegungseinrschränkung zurückblieb. Auf Grund meiner jetzigen Erfahrungen würde ich gewiß 
nicht mehr zur Exstirpation der Ovarien in einem solchen Falle raten, sondern mit öfteren 
Aderlässen und Resolventien vorgehen. 

11. Ein Kapitel für sich sind die Veränderungen des Haarwachstums 
im Klimakterium. 

Tandler faßt das Auftreten des Altweiberbartes im Klimakterium als 
Hervorbrechen des geschlechtlich indifferenten sekundären Speziescharakters 
nach Erlöschen der weiblichen Keimdrüsenfunktion auf. 

Wir können aber das vermehrte Haarwachstum im Klimakterium auch 
noch von einem anderen Standpunkt aus betrachten. Wir finden nämlich 
auch außerhalb des Klimakteriums bei verschiedenen dyskrasischen Zu- 
ständen, namentlich solchen, wo die Menstruation mangelhaft ist oder 
ausbleibt, teils dauernd, teils vorübergehende Hypertrichosis in allen 
Abstufungen. 

Im Klimakterium speziell ist es sehr naheliegend, sich den Zustand so 
zu erklären, daß der durch die ausbleibende Menstruation entstandene 
Materialüberschuß, der sich auch sonst in gut- und bösartigen Neu- 
bildungen, Pigmentablagerungen, Hyperkeratosen, kurz in vermehrter 
Hautproduktivität äußert, zur Hypertrichosis führt. 

Daß gerade die neuen Haare an denjenigen Stellen mit besonderer Vor- 
liebe auftreten, wo auch sonst Terminalhaare stehen, mag allerdings mit 
dem diesbezüglichen Speziescharakter zusammenhängen. 

Die Ätiologie ist aber eine vorwiegend humorale. Es entspricht dies 
auch der Vorstellung der alten Medizin und dem Volksglauben, und in Italien 
wendet man auch heute noch, wie ich einer mündlichen Mitteilung von 
Holzknecht verdanke, Blutentziehungen gegen den Altweıberbart als 
säfteverbesserndes Mittel an. 

Vielleicht wird eine frühzeitig eintretende humorale Prophylaxe der 
Hypertrichosis auf diesem Wege erfolgreich sein. 

12. Die Diathesis inflammatoria des Klımakteriums kann sich an 
der Haut ebenfalls in verschiedenen akuten und chronischen Entzündungs- 
prozessen äußern, von denen wir Akne, Furunkel, Karbunkel, Ekzem, 
Herpes, Lupus u. v. a. als Beispiele schon genannt haben. 

Erwähnenswert ist noch, daß auch das Erysipel auf dieser Basis im Klimak- 
terium und höheren Lebensalter vorzukommen pflegt, dem man oft mit 
lokaler Behandlung allein recht machtlos gegenübersteht. 

Antiphlogistische und antidyskrasische Behandlung können auch hier 
zur Besserung der Prognose beitragen. 
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7. Erkrankungen der Sinnesorgane im Klimakterium. 


Wie unzulänglich die rein spezialistische bzw. organpathologische Be- 
trachtung von Krankheiten oft ist, läßt sich ganz besonders wieder an den 
klimakterischen Erkrankungen der Sinnesorgane zeigen. 

Die diesbezüglichen Abhandlungen erschöpfen sich häufig in bloßer 
Kasuistik (vgl. auch Börner). Eine Erklärung können sie nicht geben, 
und wenn sie versucht wird, ist sie sehr dürftig und ungenügend. 

Vollends die Therapie pflegt meist eine lokale zu sein, von Allgemein- 
behandlung hört man am öftesten noch Schwitzkuren und Jodkali nennen. 

Nach unserer Auffassung handelt es sich bei allen diesen Erkrankungen 
in erster Linie um eine qualitative Veränderung des Blutes nach Art 
einer sauren Schärfe, die in einzelnen vielleicht besonders dazu disponierten 
Organen kongestiv und entzündungserregend wirkt. In zweiter Linie um 
wirkliche oder relative Plethora, welch letztere sich in Blutdrucksteigerung 
äußert, die ihrerseits wieder zu Gefäßkrämpfen, Gefäßzerreißungen, Blut- 
austritt u. dgl. führen kann, stets mitbedingt durch die auch auf die Gefäße 
eine Reizwirkung ausübende qualitative Veränderung des Blutes. 

Wenn wir die Lehre von der klimakterischen Plethora, Dyskrasie 
und Diathesis inflammatoria auch auf die verschiedenen Sinnesorgane 
anwenden, so werden auch die betreffenden klinischen Spezialfächer neben 
ihrer bis jetzt vorzugsweise betriebenen Lokalpathologie und Lokaltherapie 
sich einer viel allgemeineren, im letzten Grunde konstitutionellen und 
humoralen Auffassung nähern müssen. 

Von diesem Standpunkt aus gesehen erscheint das bisher ‚mosaikartig 
bunte Bild“ der klimakterischen Erkrankungen einheitlich durchsichtig 
hinsichtlich der Ätiologie und, was für den Kranken noch wichtiger ist, 
auch hinsichtlich einer erfolgreichen Behandlung. 

Wir werden uns aber auch da nicht wundern, immer wieder neuen aus 
dem Rahmen herausfallenden kasuistischen Fälle zu begegnen, da die Grund- 
ursache, nämlich die „entzündungserregende Eigenschaft“ des 
Blutes alles mögliche anrichten kann. 


a) Augenkrankheiten. 


Eine wahre Fundgrube für derartige Beispiele von bisher rein spezia- 
listisch betrachteten und behandelten Organerkrankungen, die aber in 
Wirklichkeit nur Teilerscheinungen einer Allgemeinstörung sind, bieten die 
klimakterischen Erkrankungen von seiten des Gesichtsorganes. 

Die wertvolle Monographie von Berger und Loewy „Über Augen, 
erkrankungen sexuellen Ursprungs bei Frauen‘, Wiesbaden 1906, be- 
handelt diesen Abschnitt noch vom vorwiegend lokalpathologischen Stand- 
punkt aus. 

Gleich zu Beginn wird der statistische Nachweis angeführt, daß zur Zeit 
des Klimakteriums tatsächlich die Zahl der Augenkrankheiten 
bei Frauen rasch zunimmt. 

Noch bezeichnender aber ist die Angabe, daß bei Frauen die Häufig- 
keit der Augenerkrankungen im Alter von 56 bis 60 Jahren ihr 
Maximum aufweist. 

Also ist auch das postklimakterische Alter mitinbegriffen. 

Charakteristischerweise wird daneben auch angeführt, daß auch bei 
Männern des gleichen Alters infolge von „Arteriosklerose u. dgl.“ das 
Maximum der Häufigkeit von Augenerkrankungen vorkommt. 
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Im übrigen werden die angeführten Beispiele solcher Erkrankungen 
fast rein kasuistisch abgehandelt. Eine einheitliche Erklärung 
dafür wird noch nicht gegeben. | 

Nur einzelne Beobachter bringen die lokalen Augenerkrankungen mit 
Allgemeinzuständen wie Kongestionen, Blutdrucksteigerung, all- 
gemeiner Plethora in Zusammenhang und empfehlen zur Behandlung Jod- 
kali, Abführmittel u. dgl. 

In einem einzigen Falle wird über erfolgreiche Anwendung von Blutegeln 
an der unteren Körperhälfte bei Herabsetzung des Sehvermögens berichtet. 

Das stärkste Mittel, der Aderlaß, wird überhaupt gar nicht 
erwähnt. 

Im einzelnen können wir von unserem Standpunkte aus alle Arten von 
Detailerkrankungen erwarten und werden uns durch keinerlei Einzelheiten 
in kasuistisches Staunen versetzen lassen, da die Annahmc cines entzündungs- 
erregenden Stoffwechselgiftes (Dyskrasie und Diathesis inflammatoria) und 
der Plethora vieles zu erklären vermag und durch die therapeutischen 
Erfolge gerechtfertigt wird. 

Im einzelnen wird über Auftreten von Konjunktivitis bei Eintritt 
der Menopause berichtet. 

Berger und Löwy, Jaschke u. a. sahen unter ihren Kranken eine 
relativ große Anzahl von Fällen von sehr hartnäckiger chronischer 
Bindehautentzündung im Klimakterium. Auch subkonjunktivale 
Blutungen, Episkleritisund Skleritissindleicht verständlich, besonders 
bei vorhandener Minderwertigkeit (Empfindlichkeit) des Auges, welche 
sich meist durch früher durchgemachte Augenerkrankungen manifestiert. 

Seit langem ist bekannt, daß das Klimakterium bei der Entstehung von 
Entzündungen des Uvealtraktes eine Rolle spielt. Chorioiditis, Syn- 
zyklitis und Irıtis werden häufig beobachtet. v. Jaschke berichtet 
auch über stärkere muskuläre Asthenopie, Tränenträufeln und 
hartnäckige Flimmerskotome. 

Die Ätiologie und Therapie ist meist eine lokale und daher unbefriedigende, 
auch die meist üblichen Allgemeinmaßnahmen wie Schwitzkuren, Jodkali 
u. dgl. reichen nicht im entferntesten an die entgiftende Wirksamkeit des 
nirgends erwähnten Aderlasscs heran. 

Praktisch weitaus am wichtigsten ist bekanntlich die Häufigkeit des 
Glaukoms während des Klimakteriums. Man nimmt bei den betreffenden 
Kranken eine Disposition zu dieser Erkrankung an, ist sich aber bei weitem 
nicht darüber klar, worin diese besteht. Man spricht dabei von einer 
chronischen Entzündung des Uvecaltraktes und von Veränderungen der 
Gefäßwände. Auch die zur Zeit des Klimakteriums auftretende Steigerung 
des Gefäßdruckes wird dafür mitverantwortlich gemacht (Neumann, 
Berger und Loewy u. al 

Die Literatur über die Ätiologie des Glaukoms ist außerordentlich groß, 
und es ist merkwürdig zu beobachten, wie sich mit der zunehmenden Ver- 
feinerung der lokalpathologischen Untersuchungsmethoden die Glaukom- 
lehre immer mehr von der allgemeinen Grundlage und damit von der Er- 
kenntnis der wahren Atiologie und der richtigen Behandlung entfernt. 

Man studierte die subtilsten lokalen Veränderungen, wie Entzündungen, 
Verstopfung der Abführungswege usw. Diese Veränderungen sollten zu der 
bedrohlichen intraokulären Drucksteigerung führen. 

Nach dem weltberühmten, ganz auf dem Boden der Lokalpathologie stehenden Lehrbuch 


von Ernst Fuchs werden alle wesentlichen Symptome des Glaukoms als Folge der intraokulären 
Drucksteigerung aufgefaßt. Die Eıkenntnis dieser Tatsache aurch Mackenzie, besonders durch 
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v. Graefe wird als der wichtigste Schritt in der Lehre vom Glaukom betrachtet. Wir sehen 
darin wieder die Bewegung von der Allgemeinpathologie zur spezialistischen Lokalpathologie um 
die Zeit des Aufblühens der pathologischen Anatomie im vorigen Jahrhundert. 

Leider gingen damit die Allgemeinzusammenhänge verloren, wie sich aus der üblichen Dar- 
stellung der intraokulären Blutsteigerung ergibt. 

Es ist klar, daß der erhöhte intraokuläre Druck zu venöser Stase und damit zu Entzündungs- 
vorgängen führen kann. Hornhauttrübung, Iritis, Sehnervenentzündung, Schmerzen und Seh- 
störungen lassen sich so erklären. So leicht e3 aber ist, die Symptome des Glaukoms aus der 
Drucksteigerung abzuleiten, so schwer ist es, wenn wir den Ausführungen von Fuchs folgen, 
die Entstehung der Drucksteigerung selbst und damit das eigentliche Wesen des Glaukoms zu 
erklären. 

Vermehrung des Bulbusinhaltes bei gleichzeitigem Elastititätsverlust der Bulbushüllen 
dient als Ausgangspunkt der Erklärungsversuche, die alle darauf hinauslaufen, vermehrten 
Zufluß und verminderten Abfluß anzunehmen. Die gegenwärtig von den meisten an- 
genommene Erklärung für die Drucksteigerung, die Theorie von Knies und Weber setzt eine 
Störung des Abflusses voraus. Der wichtigste Abflußweg liegt in der Kammerbucht und 
führt durch das Ligamentum pectinatum in den Schlemmschen Kanal. An dieser Stelle muß 
auch das Hindernis gesucht werden (Fuchs). Dasselbe kommt auf folgende Weise zustande: 
Das echte Glaukom entsteht nur an einem Auge, welches dazu dispontert ist. Die Disposition 
beruht in unzureichenden Raumverhältnissen, dieselben betreffen das Auge im ganzen und ins- 
besondere das Gebiet der vorderen und hinteren Kammer. Sie sind gegeben durch: 1. Kleinheit 
des Auges im ganzen, 2. Seichtheit der vorceren Kammer, 3. ungewöhnliche Größe der Ziliar- 
fortsätze, 4. unverhältnismäßige Größe der Linse. 

Diese Verhältnisse entsprechen dem weitsichtigen Auge, wenn es alt geworden ist usw. 


Die älteren Glaukomtheorien, zu denen schon die von v. Graefe gerechnet 
wird, rechnen mit einer Vermehrung des Bulbusinhaltes bei erhöhtem Zufluß. 

Es ist bezeichnend, daß man nicht auf die Anschauungen noch älterer 
Ärzte zurückgeht, dort wäre man wahrscheinlich auf allgemeinpatho- 
logische Ursachen gestoßen, von denen in der modernen spezialistischen 
Literatur bzw. in dem Lehrbuch von Fuchs so gut wie gar nicht die Rede ist. 

Es heißt dort nur, daß bis jetzt noch keine Erklärung des Glau- 
koms aufgestellt worden ist, welche in jeder Beziehung genügen 
würde. 

Vergegenwärtigen wir uns, daß nach der in diesem Buche vertretenden 
Auffassung ein entzündungserregendes Stoffwechselprodukt im 
Blute kreist, etwa nach der Art der Harnsäure, so erklärt sich alles zwanglos. 
Mag immerhin eine abnorme Disposition des Auges bestehen. Aber es ist doch 
nicht gleichgültig, wenn wir annchmen, daß durch Aderlaß und ähnliche stoff- 
wechselverbessernde Maßnahmen um Jahre voraus bei den allerersten Sym- 
ptomen arteriosklerotischer oder gichtischer Allgemeinerscheinungen ein Glau- 
komanfall verhütet werden kann oder ob nach der jetzigen spezialistischen 
Lehre gewartet werden soll, bis das Glaukom schon vorhanden ist, wo dann 
der wenn auch genial erdachte, doch immerhin beträchtliche verstümmelnde 
Eingriff der Iridektomie gemacht werden muß. 

Als cklatantes Beispiel schwebt mir vor, daß man, natürlich in bester 
Absicht, bloß auf Grund des Standes unserer heutigen Kenntnisse bei einem 
etwa 40jährigen, mir befreundeten Arzte die beiderseitige Iridektomie 
wegen Glaukoms machen mußte, ohne daß man vorher an einen Versuch 
mit Aderlaß und anderen stoffwechselverbessernden Mitteln gedacht hätte. 
Welcher Unterschied zwischen einem noch jungen Menschen mit intakten 
Augen und irıdektomierten Augen. 

Es geht hier wie mit der Apoplexic, Urämie und Eklampsie, denn auch 
bei drohendem Glaukom wird der Aderlaß jetzt öfters schon gemacht, wenn 
auch nicht immer mit dem guten Erfolg, wie wenn er lange Zeit vorher 
gemacht worden wäre. Immerhin wird man vielleicht bei energischer 
Anwendung des Aderlasses auch bei bereits ausgebrochenem Glaukom noch 
so manche Ilridektomie vermeiden können. 
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Noch folgenschwerer, weil durch lokale augenärztliche Eingriffe nicht 
operabel und daher von den Spezialisten oft als unheilbar angesehen, sind 
Sehnervenentzündungen, Chorioiditis und Netzhautblutungen, 
Netzhautabhebungen, auch zur Zeit des Klimakteriums. Sie werden oft 
mit dem Ausbleiben der Menstruation zugleich beobachtet und auf 
Zirkulationsstörungen bzw. Gefäßerkrankungen im Auge bezogen. 

Manche Autoren, z. B. auch v. Jaschke, schen dieses Zusammentreffen 
als ein oft nur zufälliges an und bezweifeln daher die Richtigkeit eines 
kausalen Zusammenhanges. 

Für mich unterliegt es gar keinem Zweifel, daß es nicht so sehr die 
Zirkulationsstörungen und Gefäßerkrankungen sind, welche Blutungen, 
Entzündungen und krankhafte Ausscheidungen am Auge hervorrufen, 
sondern daß Stoffwechselgifte bzw. die qualitative Veränderung des Blutes 
im höheren Lebensalter dafür verantwortlich gemacht werden können. 

.. Die Erfolge der alten Medizin, der blutreinigenden Behandlung mancher 
Arzte, Kurpfuscher und Naturheilkundiger sprechen dafür. 

Ich möchte aber noch weiter gehen und auch viele dunkle Fälle von 
Irıtis, ganz besonders aber den Linsenstar und die Glaskörper- 
trübungen ım höheren Lebensalter als Folge dieser qualitativen Verände- 
rung des Blutes auffassen. 

Vielleicht gelingt es, auch diese Alterserscheinungen und die dadurch 
oft notwendig erscheinenden Operationen durch Aderlaß und ähnliche 
Allgemeinmaßnahmen zu verhindern oder doch auf Jahre und Jahrzehnte 
hinauszuschieben. 

Der spezialistisch augenärztlichen Tätigkeit eröffnet sich damit ein 
neues weites Feld der Beobachtung. Ä 

Bei Gemmel (die Gicht) findet sich übrigens die bedeutsame Anmerkung, 
daß das Glaukom als Gichtanfall des Auges aufgefaßt werden 
kann. 

Plethora, Dyskrasie und entzündliche Diathese lassen im 
Bereich des Auges alle Arten von Hyperämien, Exsudationen, Blu- 
tungen, akuten und chronischen Entzündungen erwarten, was auch 
mit der klinischen Erfahrung und Statistik durchaus übereinstimmt. 

Vielen dieser Krankheitsbilder konnten die auf einen charakteristischen 
anatomischen Lokalbefund oder auf einen bakteriellen Erreger gerichtete 
Erklärungsversuche nicht beikommen, und so blieb denn auch die Therapie 
vieler Fälle von Iritis, Glaskörpertrübungen, Netzhautabhebungen u. dgl. 
eine sehr zweifelhafte. 

Die sog.rheumatische, vermutungsweise oft durch latente Tuberkulose 
hervorgerufene lritis läßt sich fast immer durch allgemeine antiphlogistische 
entgiftende und resolvierende Behandlung unter der Annahme einer all- 
gemeinen Dyskrasie und Diathesis inflammatoria beseitigen. 

Manche Augenärzte beginnen schon den Aderlaß bei Glaukom und 
Glaskörpertrübungen wieder anzuwenden (so z. B. Elschnig in Prag). 

Viele andere aber wollen davon nichts wissen oder stehen der Aderlaß- 
frage indifferent gegenüber. 

Eher werden von den Augenärzten noch schweißtreibende Mittel ver- 
ordnet, auch Tuberkulinkuren und Milchinjektionen werden mehr und mehr 
angewendet. ` 

Aussicht auf dauernden Erfolg hat aber nur eine Behandlung auf ganz 
allgemeiner Grundlage, welche nach den Quellen der Stoffwechselstörung 
Sucht und alle verfügbaren Mittel zur Entgiftung des Körpers wie Aderlaß, 
Abführmittel, Schwitzkuren, Resolventia, Derivantia u. dgl. anwendet. 
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Auch vor Ableitung auf die Haut durch Vesikantien und Pustulantien 
hinter dem Ohr (selbst das vielbelächelte Tragen von Ohrringen gegen 
Augenleiden gehört hierher) darf ein vorurteilsfreier Augenarzt nicht zurück- 
scheuen, wenn er nicht hinter den Erfolgen der alten Humoralpathologie 
und ihren versteckten Nutznießern, den Kurpfuschern und Naturheilärzten, 
wie auch der Volksmedizin in gewissen Fällen zurückbleiben will. 

Es ist auch gar nicht unwahrscheinlich, daß man die gefürchtete sy m- 
pathische Ophthalmie durch energische Bekämpfung der Diathesis 
inflammatoria (Aderlaß etc.) eindämmen oder gänzlich verhindern kann. 

In Wirklichkeit liegt zwischen diesen Forderungen und der in der augen- 
ärztlichen Praxis ausgeübten Heilverfahren noch ein weiterer Abstand. 
Ich habe bei meinen klimakterischen Frauen oft zu schen Gelegenheit 
gehabt, daß ein drohendes Glaukom mit der Aussicht auf die Operation 
konservativ rein lokal mit Pilokarpineinträufelung behandelt wurde. 

Eine sonstige Allgemeintherapie wurde nicht angegeben. In einem 
anderen Falle wurde die Frage nach der prophylaktischen Nützlichkeit eines 
Aderlasses wohl zugegeben, aber durchaus nicht als notwendig hingestellt. 

Je frühzeitiger eine solche Allgemeintherapie einsetzen wird, um so mehr 
wird sie imstande sein, zahlreiche der bis jetzt vielfach als 
schicksalmäßig hingenommenen Augenerkrankungen des 
höheren Lebensalters zu verhüten und gegebenenfalls zu heilen. 

In den Lehr- und Handbüchern der Augenheilkunde der letzten Jahr- 
zehnte finden sich Grundzüge dieser Auffassung kaum noch in 
Spuren, und ich erblicke darin eine dankbare Aufgabe für die Augenheil- 
kunde der Zukunft. 


Die konstitutionelle Disposition zu Augenerkrankungen ist nicht nur lokal 
gegeben durch ererbte Augenfchler, angeborene Minderwertigkeit, herabgesetzte Widerstands- 
fähigkeit des Auges, sondern auch durch alle allgemeinen, die Konstitution bestimmenden 
Faktoren wie Geschlecht, Lebensalter, Komplexion, Körperproportion, allgemeine Kon- 
stitutionsanomalien wie Asthenie, Plethora u. dgl., Lymphatismus, Blutdrüsenerkrankungen, 
Stoffwechselstörungen usw. , 

Es wäre von hohem Reiz, dicses noch wenig betretene Gebiet in dem angedeuteten Sinne zu 
bearbeiten. 

Hier handelt es sich nur darum, wie weit die Augenerkrankungen des Klimakteriums durch 
die humorale Disposition des klimakterischen Lebensabschnittes selbst und wie weit sie durch 
sonstige oben angedeutete Momente bestimmt werden. 

Im einzelnen fallen also all die wechselvollen Erkrankungen des Aug- 
apfels in den Bereich solcher neuer Möglichkeiten, wie sie sich durch die 
humoralpathologischen Betrachtungen und Behandlungen ergeben, und zwar 
Entzündungen und Exsudationen, Hyperämien sämtlicher Teile des Auges, 
ferner Netzhautabhebungen, Chorioiditis, Iritis, Glaukom, Katarakt, Glas- 
körpertrübungen, sympathische Ophthalmie, Blutungen ins Auge, vielleicht 
mit der Zeit sogar Kurzsichtigkeit und Weitsichtigkeit. 

W. Lohmann, München, hat über rhythmische Erscheinungen der 
Augenerkrankungen in bezug auf äußere klimatische Einflüsse und innere 
Einflüsse im Zusammenhang mit den Geschlechtsphasen (Menstruation, 
Pubertät, Klimakterium) hingewiesen und ihre Wichtigkeit für die Wahl 
der Zeit zu einem operativen Eingriff betont. 

Die naheliegende therapeutische Konsequenz durch stoffwechselregu- 
lerende Mittel diese Erkrankungen zu verhüten und zu heilen, wurde aber 
nicht gezogen. 

Nedden berichtet über Heilung oder Besserung von Glaskörper- 
trübungen bei Infektionen durch Punktion des Glaskörpers. Es wird sich 
sicher in vielen Fällen dieser größere Eingriff durch allgemein stoffwechsel- 
verbessernde, resorbierende Mittel ersetzen lassen. 
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Auch F. Schieck in Halle schlägt bei Iritis serosa zur Verhütung der 
Erblindung durch sekundäres Glaukom öftere Punktionen der vorderen 
Augenkammer vor. Auch hier möchte ich glauben, daß Herabsetzung der 
allgemeinen, entzündlichen und exsudativen Diathese durch Schwitzen, 
Abführen und Aderlassen, Resolventia u. dgl. dasselbe Ziel schonender 
und dauernder erreichen kann. Dasselbe gilt für die sog Iritis rheumatica 
und tuberculosa. In solchen Fällen, die jetzt allgemein moderne Reiz- 
körpertherapie durch Injektion von Milch und anderen Eiweißkörpern 
anzuwenden, bedeutet nicht nur einen Umweg und eine Verkennung der 
wahren Ursache, sondern sicher auch oft eine Schädigung, indem es sich 
meist um Plethora oder Dyskrasie (Autointoxikationszustände) handelt, 
welche Entgiftung und nicht Zufuhr von noch neuen blutfremden Sub- 
stanzen erfordern. 


b) Ohrenkrankheiten. 


Ganz Ähnliches wie für die Ophthalmologie gilt für die Ohrenheilkunde, 
Auch hier gibt es spezifische Erkrankungen des Klimakteriums 
und höheren Lebensalters, welche bisher teils rein lokal, teils mit den 
derzeit üblichen Mitteln der Allgemeintherapie, Massage, Elektrizität und 
Jodkali hauptsächlich behandelt worden sind. Auf breiterer Basis auf- 
bauend werden wir auch hier alle Folgeerscheinungen von Plethora, 
Dvskrasie und Diathesis inflammatoria zu gewärtigen haben. 
Akute und chronische Entzündungen des äußeren, mittleren und 
inneren Ohres, bis jetzt mit Umschlägen oder Operationen behandelt, 
werden in prophylaktischer und therapeutischer Hinsicht nach den Grund- 
sätzen der Humoralpathologie und Konstitutionslehre eine zum Teil ver- 
änderte Behandlung erfahren. Antiphlogistische Therapie durch Blut- 
entziehung, Ableitung auf den Darm und auf die Haut werden so 
manche Entzündung und Eiterung zu küpieren imstande sein, die bis 
jetzt zu oft sehr eingreifenden Operationen geführt hat. 

Auch die sog. funktionellen Störungen des Gehörorganes wie ins- 
besondere das Ohrensausen und der Schwindel sind auf allgemeiner 
Basis einer viel besseren Erklärung und Behandlung zugänglich als durch 
die reine Lokalpathologie. 

Die konstitutionelle Disposition zu Ohrenerkrankungen ist somit durch das Klimakterium 
und höhere Lebensalter infolge der damıt verbundenen Stoffwechselstörungen (Plethora und 
Dyskrasie) allein schon gegeben. Eine spezielle Konstitutions- und Habitusform herauszufinden, 
welche etwa zu Otosklerose oder akuten oder chronischen Entzündungen besonders neigen, wird 
eme künftige Aufgabe der Ohrenärzte sein. Als Anhaltspunkte können wieder besonders 
Geschlecht, Lebensalter, Komplexion, Blutdrüsen- und Stoffwechselstörungen dienen. Lym- 
phatische Personen werden mehr zu chronischen, kariösen Prozessen, robuste plethorische 
Menschen mit dunkler Komplexion mehr zu akut entzündlichen Vorgängen neigen u, dgl. 

Gegen die klimakterischen Beschwerden von seiten des Gehörorganes 
ist jedenfalls der Aderlaß das souveränste, bis jetzt noch viel zu wenig an- 
gewendete Mittel. Ihm folgen an Wirksamkeit die Ableitung auf den Darm, 
auf die Haut und resolvierende Arzneimittel. 

Die spezialistische Ohrenheilkunde selbst steht fast vollständig noch im 
Zeichen der Lokalpathologie und steht daher der humoralen Auffassung 
völlig fremd gegenüber. In dem weltbekannten Lehrbuch der Ohrenheil- 
kunde von Politzer kommt der Aderlaß überhaupt nicht vor und doch 
haben die alten Ärzte von Galen bis in den Beginn der extrem spezialistischen 
Ära damit manchen schönen Erfolg bei Ohrenkrankheiten erzielt, welcher 
der heutigen mehr mechanischen Auffassung noch versagt ist. Viele Arten 
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der Entzündung können durch einen Aderlaß vermindert, bekämpft oder 
etwa gar verhindert werden, allerdings unter gewaltiger Einschränkung der 
operativen Tätigkeit. 

Aber es gibt eine Reihe von anderen Erkrankungen, wo weder das opera- 
tive Verfahren, noch auch die übliche konservative Ohrenbehandlung zum 
Ziele führt. Fälle, die als schwer zu behandeln oder unheilbar und gefährlich 
gelten, und dort hat die konstitutionelle bzw. humorale Allgemeinbehandlung 
oft ganz besondere Erfolge aufzuweisen. 

Hierher gehört die Otosklerose und manche andere Arten von auf 
Allgemeinstörungen (Dyskrasien, Stoffwechselstörungen, innersekretorischen 
Störungen und chronischer Nephritis, welche ja selbst meiner Ansicht 
nach meist nur der Ausdruck einer primären Säftestörung ist) beruhender 
Schwerhörigkeit, ferner Schwindel, Ohrensausen, Ohrenklingen u. dgl. 

Des öfteren wird im Klimakterium über eine Oxyakuie, eine Über- 
empfindlichkeit und Feinhörigkeit berichtet, die mit allgemeiner Gereiztheit 
leicht verwechselt wird und den betreffenden Frauen die Lust am geselligen 
Beisammensein oft verleidet, nicht nur, weil sie die normalen Geräusche 
der Umgebung mit gesteigerter Unlust empfinden, sondern auch weil sie 
in Gesellschaft durch ihre gesteigerte Hörweite Dinge zu hören bekommen, 
die nicht für sie bestimmt waren. (v. Jaschke und eigene Beobachtungen.) 

Nicht zuletzt hierher gehört der Menieresche Symptomenkomplex, 
über dessen tiefere Ursachen man auch heute eigentlich noch so gut wie gar 
nicht weiß. Die pathologisch-anatomischen Befunde von Blutungen oder 
Entzündungen der Bogengänge bei dieser Erkrankung können uns nicht 
befriedigen. Sie sind ja nur lokaler Ausdruck bzw. Folgeerscheinung einer 
tiefergehenden Allgemeinstörung wie z. B. Blutdrucksteigerung, apoplek- 
tische Veranlagung, Arteriosklerose, Schrumpfniere, gichtische oder rheu- 
matische Zustände: Dinge, für die man samt und sonders eine qualitative 
oder quantitative Veränderung des Blutes verantwortlich machen kann. 

Ich kam auf diesen Gedanken gelegentlich eines Falles, bei welchem 
von seiten der Nervenärzte die Diagnose Menieresche Krankheit gestellt 
worden war. 

Es handelt sich um einc 48jährige Frau, bei der sechs Jahre vorher wegen Myomblutungen 
der Uterus mit Belassung der Ovarien exstirpiert worden war. Ein Jahr nach der Operation 
stellten sich immer mehr zunehmende Schwindelanfälle ein, die allen üblichen Behandlungs- 
methoden, insbesondere auch gegenüber Jodkali trotzten. Nach Erhebung der Anamnese nahm 
ıch eine Blutdruckmessung vor und fand 210 mm Hg, daneben bestanden auch sonstige typische 
sog. Ausfallserscheinungen wie Parästhesien in den Händen, Augenflimmern, Herzbesch werden. 
Rheumatismus u. dgl. 

Bereits nach dem ersten Aderlaß hörte der Schwindel auf, so daß von dem Menitreschen 
Symptomenkomplex nichts mehr übrig blieb. Nach zweimonatlicher Pause kehrten 
dieselben Schwindelanfälle wieder, die dann infolge weiterer allmonatlicher Aderlässe und Ab- 
leitung auf den Darm nebst Resolventien gänzlich ausblieben. Durch ihr Wohlbefinden ver- 
leitef, entzog sich die Kranke ein Jahr lang der Behandlung, bis sie an einem leichten apo- 
plektischen Insult erkrankte. Daraufhin weitere Aderlässe und vollständige Wiederherstellung. 

Ich habe dieses Beispiel zum Anlaß genommen, um auch eine Reihe von 
anderen in der otologischen Literatur beschriebenen Fällen von Menierescher 
Krankheit zu analysieren. Fast nirgends fand ich ein anatomisches Substrat, 
welches als zweifellos prımär hätte angesprochen werden können. 

Immer handelte es sich um lokale oder allgemeine Folgeerscheinungen 
von Arteriosklerose, Gicht, anderen Stoffwechselstörungen, 
Vergiftungen u. dgl. 

Die therapeutische Konsequenz daraus wird jedoch nur unvollkommen 
gezogen, indem man neben der üblichen Lokaltherapie hauptsächlich Jod- 
kali verordnete, zum Teil auch mit Erfolg, was wieder für die arterio- 
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sklerotisch-hypertonische Grundlage spricht. Um wie viel besser müßten 
die Erfolge sein, wenn eine allgemein entgiftende Behandlung angewendet 
würde. Einen ganz ähnlichen Zufallsbefund habe ich mit fünf Fällen von 
postklimakterischer Schwerhörigkeit erlebt (s. u.). 

Es ist interessant, in dem klassischen Lehrbuch der Ohrenheilkunde von 
Politzer nachzulesen, daß im Kapitel ‚„apoplektiforme Menieresche Krank- 
heit‘‘ wohl von Diagnose und Prognose des Leidens ausführlich die Rede ist, 
von Therapie aber nur sehr wenig. Es heißt dort: die Prognose der 
apoplektiformen Meniercschen Krankheit ist eine ungünstige, da in den 
bisher mitgeteilten Fällen nur selten Heilung oder eine bedeutende 
Besserung beobachtet wurde. Bei frischen Erkrankungen mit nicht zu 
stark herabgesetzter Hörfähigkeit ist die Möglichkeit einer Besserung nicht 
ausgeschlossen. Bei totaler monate- oder jahrelang dauernder Taubheit 
jedoch ist die Prognose absolut ungünstig. 

Da kann analog wie bei anderen zerebralen, auf Hämorrhagie beruhenden 
Erscheinungen nach meiner Erfahrung der Aderlaß geradezu Wunder 
wirken, weil er das Gehirn entlastet, die Qualität des Blutes verbessert, 
resorbierend und man kann sagen auch allgemein direkt ‚„verjüngend‘ wirkt. 

Im Kapitel Vertigo ab aure laesa (und der Menieresche Symptomenkomplex) wird die 
Trias, Schwindel, Ohrensausen und Erbrechen als Menierescher Symptomenkomplex bezeichnet. 

Von den Mittelohraffektionen sind es vorzugsweise die chronischen, katarrhalischen 
Adhäsivprozesse und die Otosklerose, bei denen sich der genannte Symptomenkomplex 
entwickelt. Für die große Mehrzahl der Fälle handelt es sich um zeitweilige, im Verlaufe der 
Mittelohrerkrankung auftretende kongestionäre oder exsudative Vorgänge im Labyrinth, 
welche durch Reizung der Vestibulär- und Ampullarnerven den genannten Symptomen- 
komplex auslösen. 

Weit seltener liegen Erkrankungen des Labyrinthes selbst zugrunde. Die dabei beob- 
achteten Reizerscheinungen zeigen die verschiedensten Abstufungen von einfachem Schwindel 
bis zum intensiven Meniereschen Symptomenkomplex. 

Dieser tritt meist anfallsweise in unregelmäßigen Zwischenräumen auf und betrifft nach 
Politzers Beobachtungen besonders häufig nervöse und neuropathische Individuen. 

In den Intervallen, welche Wochen oder Monate andauern, sind die Kranken entweder voll- 
kommen frei von jeder Gleichgewichtsstörung, oder es besteht Schwindelgefühl und Unsicherheit 
ım Gehen ohne Unterbrechung fort. 

Die Anfälle kehren entweder ohne nachweisbare Ursachen oder bei körperlicher An- 
strengung oder bei rascher Wendung des Kopfes, beim Bücken oder plötzlichen Aufstehen, 
nach reichlichen Mahlzeiten, nach nervösen Aufregungen, Gemütsaffekten usw. wieder. 

Alles Angaben, die bei vorurteilsfreier Beobachtung viel eher an on 
Allgemeinleiden denken lassen (Blutdrucksteigerung, sog. Arteriosklerose), 
als an die Wichtigkeit des lokalen Prozesses. Es dürfte vielleicht Fälle 
geben, wo wirklich lokale Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres 
die Ursachen sind, in der Mehrzahl aber dürfte es sich um Allgemein- 
erscheinungen handeln, die dann wieder nur durch gleichzeitige All- 
gemeinbehandlung wirksam behandelt werden können. 

Für die Behandlung der Meniereschen Krankheit bzw. des betreffenden 
Symptomenkomplex gilt nach Politzer im allgemeinen dasselbe wie für 
die Behandlung der Hyperämie des inneren Ohres: kalte Umschläge auf 
den Kopf, spirituöse Einreibungen hinter dem Ohr, Senfpapier am Nacken 
und an den Waden, hautreizende Waschungen und leichte Ableitung nach 
dem Darmkanal. Schließlich werden Jodkali und Pilokarpin empfohlen. 

Das bei weitem wirksamste Mittel, der Aderlaß, wird nirgends 
erwähnt. 

Gar nicht so selten wird über den Beginn oder die Verschlimmerung 
einer bereits vorhandenen Schwerhörigkeit im Klimakterium geklagt. 

Finden sich da nicht Anhaltspunkte für eine vorhanden gewesene akute 
oder chronische Entzündung, dann sprechen die Ohrenärzte in solchen 
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Fällen von Otosklerose. Die Ätiologie dieser Erkrankung scheint nach 
den spezialistischen Darlegungen noch in Dunkel gehüllt zu sein. Als 
ausschlaggebend dafür wird erbliche Veranlagung immer wieder be- 
zeichnet. 

Aber therapeutisch stehen die Spezialisten diesen Erkrankungen ziem- 
lich machtlos gegenüber. Man gibt in der Regel Jodkali, verordnet Luft- 
duschen und Vibrationsmassage am Ohr und ist im allgemeinen recht 
pessimistisch bezüglich der Prognose. 

Versucht man aber die Schwerhörigkeit nicht bloß lokalpathologisch, 
sondern als Folgeerscheinung einer allgemeinen Stoffwechselstörung allen- 
falls bei lokaler, oft erblicher Minderwertigkeit des Gehörorganes 
zu betrachten, so findet sich diese Vermutung durch den therapeutischen 
Erfolg überraschend oft bestätigt. 

Ich habe nun wiederholt und zwar bereits in fünf Fällen, Schwerhörigkeit 
im Klimakterium und postklimakterischen Alter durch Aderlaß sowohl 
vorübergehend als dauernd auch besser werden gesehen und zwar oft un- 
mittelbar nach der Blutentnahme. 

Besonders drastisch war in dieser Hinsicht der Fall einer Klosterschwester, welcher ich 
wegen allgemeiner klimakterischer Beschwerden wie Kopfschmerz, Kongestionen, rheumatischen 
Beschwerden usw. einen Aderlaß machte. Unmittelbar darauf gab sie ganz spontan an, sie 
höre jetzt auf einmal wieder die spielenden Kinder im Garten schreien, was sie seit Jahren 
nicht mehr imstande war. Diese Besserung des Gehöres hielt monatelang an; dann ver- 
schlimmerte sich die Schwerhörigkeit wieder ein wenig, um auf neuerlichen Aderlaß wieder 
ganz zu verschwinden. 

Man findet wohl in den otologischen Lehr- und Handbüchern gelegent- 
lich den Vermerk, daß Arteriosklerose, Gicht usw. die Otosklerose mit- 
veranlassen könnte, und es wird dementsprechend auch eine daraufhin 
gerichtete Therapie vorgeschlagen. In der Praxis kommt es aber selten 
dazu. Meistens wird eben nur Jodkali innerlich gegeben und das natürlich 
mit mäßigem Erfolg. 

Das hereditäre Moment muß dabei gewiß hoch bewertet werden, aber 
ich möchte es zunächst im Sinne einer angeborenen Minderwertigkeit des 
betreffenden Organs auffassen, welches unter der Noxe des Klimakteriums 
bzw. der späteren Jahre und sciner begleitenden Stoffwechselstörungen 
erkrankt. 

Das Detail der Ausführung und ihre nähere Erklärung muß natürlich 
der klinischen Spezialforschung mit ihrem großen Material überlassen 
bleiben; uns genügt es, den Weg gezeigt zu haben. | 

Neben dem Aderlaß werden natürlich auch die anderen stoffwechsel- 
verbessernden Mittel, wie sie gegen die Altersdyskrasie des Blutes ver- 
wendet werden, zu Recht bestehen, wie z. B. Bäder, Mincralwasserkuren, 
endermatische Heilverfahren, innerliche Blutreinigungskuren u. dgl. Sie 
werden jedenfalls näher zum Ziele führen als die rein lokale Organbehandlung. 

Ganz ähnlich verhält es sich mit den subjektiven Geräuschen im 
Ohr, die äußerst quälend werden können, ja in cinem mir bekannten Fall 
zu Melancholie und Selbstmordabsichten geführt hat. 

OÖhrensausen, Klingen, Surren und Läuten im Ohr sind hier 
am häufigsten. Schr lästig wird das Klopfen des Pulsschlages nachts im 
Kopfe empfunden. Die Otologen finden in der Regel nichts Pathologisches 
am Ohr. Ab und zu wird ‚eine lokale Gefäßerkrankung‘“‘ angenommen, 
und cs heißt von diesen Zuständen, daß sie jeder Therapie trotzen. 

Daß man tatsächlich dieser Auffassung ist, beweisen die Fälle, wo man 
zur Hypnose griff, um diese Frscheinungen zu vertreiben, meist natürlich 
ohne Erfolg. 
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Ich habe wiederholt als Nebenbefunde bei klimakterischen und post- 
klimakterischen Frauen Schwindel und Ohrensausen mittels Aderlaß 
beseitigt. 

Auch alles, was als gichtische und rheumatische Otosklerose bezeichnet 
wird und ungefähr um das 40. Lebensjahr herum in Erscheinung tritt, kann 
durch Allgemeinbehandlung oft sehr wirksam bekämpft werden. 

Der Aderlaß, welcher die meist vorhandene Blutdrucksteigerung vorüber- 
gehend oder dauernd herabsetzt, und außerdem auch eine qualitative Ver- 
besserung des Blutes und damit Milderung der Gefäßerscheinungen herbei- 
führt, beseitigt daher oft mit einem Schlage auch diese Zustände. Den 
Otologen ist dieser Sachverhalt, wie ich mich durch Umfrage bei bedeuten- 
den Vertretern des Faches überzeugt habe, noch nicht bekannt. | 

Möglicherweise existiert diese therapeutische Indikation irgendwo in 
der otologischen Literatur auf dem Papier, in Wirklichkeit wird sie so gut 
wie nie von den Spezialisten ausgeführt. 

Von den Erkrankungen des Ohres kommen für die Allgemeinbehandlung in erster Linie die 
Alterserkrankungen, in zweiter Linie die akuten Entzündungen in Frage. 

So umwälzend und fremdar’ig das auch für die auf dedaillierteste lokale Technizismen aus- 
gehenden Ohrenheilkunde sein mag, im Interesse des Kranken wira es vielleicht doch gut sein, 
beginnende Entzündungen und Eiterungen des Gehörorganes zunächst mit zerteilenden und 
ableitenden antiphlogistischen Mitteln zu behandeln, bevor man sich zu großen chirurgischen 
Eingriffen entschließt. Schwere Komplikationen, Meningitis, wie z. B. eitrige Sinusthrombose, 
Gehirnabszesse, Kleinhirnabszesse u. dgl., werden vielleicht öfter als man glaubt dadurch ver- 
mieden werden können. Selbst auf die Gefahr hin, daß dadurch die hochentwickelte operative 
Technik sehr eingeschränkt werden kann, dürfen wir im Interesse des Patienten die einfachen 
Mittel nicht scheuen, wenn sie die besseren sind. Vielleicht lassen sieh auch chronische Ent- 
zündungen des Gehörganges auf diese Weise beeinflussen. 


c) Störungen des Geruchsorganes (Rhinologie und Laryngologie). 


Über krankhafte Erscheinungen im Bereiche des Geruchsinnes ist im 
Klimakterium wenig beobachtet worden. 

Man findet, wie auch Börner, v. Jaschke u. a. berichten, gelegentlich 
ähnlich wie in der Schwangerschaft eine besondere Empfindlichkeit des 
Geruchsinnes oder eine Perversion desselben in der Art, daß früher an- 
genehme Gerüche nun direkt unangenehm empfunden werden. Die Ge- 
ruchsempfindlichkeit erstreckt sich manchmal auch auf Menschen und führt 
dadurch oft zu unüberwindlicher Abneigung gegen manche andere Personen, 
die für andere Menschen keinerlei abnorme Gerüche ausströmen. 

Es erinnert dieses Verhalten an das verschiedenartiger Menschenrassen, 
indem z. B. den Malaien die Hautausdünstung der weißen Rasse aashaft 
vorkommt, während wir die der anderen oft ähnlich wie tierische Aus- 
dünstung empfinden. 

Diese Überempfindlichkeit des Geruchsinnes im Klimakterium läßt sich 
durch die gesteigerte Reizbarkeit und Empfindlichkeit des Nervensystems 
überhaupt erklären, welche ihrerseits, ähnlich wie in der Schwangerschaft, 
wieder auf humorale Ursachen, auf Änderung des Stoffwechsels und der 
Blutbeschaffenheit zurückgeht. 

Das ganze Spezialfach der Laryngologie und Rhinologie, welches 
größtenteils seine Ätiologie und Therapie auf spezialistischer und lokalistischer 
Grundlage aufgebaut hat, wird vollständig nach konstitutionellen und hu- 
moral-pathologischen Prinzipien revidiert werden müssen. Auch hier wird 
eine große Zahl von morphologischen und funktionellen Veränderungen, 
Neubildungen, Entzündungen, Katarrhen, Kongestionen, Exsudationen, 
Neuralgien, Lähmungen usw. viel leichter einer Erklärung und erfolgreichen 
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Behandlung auf allgemeiner Basis zugänglich sein, als nach der bisherigen 
extrem spezialistischen Art. Eine gewaltige Einschränkung der operativen 
Tätigkeit wird allerdings auch hier früher oder später die unausbleibliche 
Folge sein. 

Als ein typisches Beispiel dafür möchte ich nur eine Hauptdomäne operativer Betätigung 
in der Laryngologie und Rhinologie herausgreifen, nämlich die Polypen, adenoiden Vegetationen, 
Tonsillen, Wucherungen der Nasenmuscheln, Septumdeviationen u. dgl. 

Diese Krankheitszustände sind in der Mehrzahl der Fälle entweder durch Lymphatismus 
oder Infantilismus der betreffenden Personen bedingt und können dann oft ähnlich wie die 
Struma durch antilymphatische konservative Maßnahmen weitgehend zum Rückgang gebracht 
werden. Oder es handelt sich um Schleimhauthypertrophien ähnlich wie am Uterus, 
hervorgerufen durch chronische Hyperämie mit Neigung zu Katarrher. Hier werden erst 
recht Allgemeinmaßnahmen am Platze sein. 

Es ist jedenfalls kein Zweifel, daß gegenwärtig zu einseitig auf diesem Gebiet operiert wird. 
Das mag so lange hingehen, als der Patient keinen ernstlichen Schaden darunter leidet. 

Schwere schädliche Folgeerscheinungen aber habe ich wiederholt bei Kranken gesehen, welche 
wegen Rheumatismus, häufiger Halsentzündungen u. dgl. sich die Gaumentonsillen nicht 
wie früher abkappen, sondern wie dies jetzt modern geworden ist, radikal ausschälen ließen. 

Es scheint, daß gerade die Gaumentonsillen eine wichtige Schutzvorrichtung gegen den 
Eintritt von Infektionserregern ins Blut darstellen, deren Fortfall manchmal schlecht ver- 
tragen wird. | 

Ich habe wiederholt bei solchen Kranken Verschlimmerung bestehender chronischer Ent- 
zündungen und Stoffwechselstörungen, aber auch Menstruations- und Nervenstörungen gesehen. 

Die große Vorliebe der mehr lokalpathologisch und operativ-technisch eingestellten 
Spezialfächer für diese Methoden bedarf dringend einer Revision. 


8. Harnapparat. 


Zu den häufigsten Störungen des Harnapparates im Klimakterium gehört 
die Inkontinenz und der häufige Harndrang, beide meist bedingt 
durch lokale Veränderungen wie Prolaps, Myom, Schwund von Muskulatur, 
Fett und Bindegewebe im Bereiche des Blasenschließmuskels. 

Auffallenderweise ist in den Lehrbüchern von der klimakterischen 
Inkontinenz sehr wenig die Rede, besonders auch von ihrer Behandlung, 
als deren wichtigste wohl die Raffung des Sphinkters durch Naht gelten kann. 

Gute Resultate erzielt man auch namentlich bei Deszensus der vorderen 
Vaginalwand mit Interposition des Uterus. Gegen die Inkontinenz hat sich 
die von Goebell, Stoeckel und R. Franz besonders fein ausgearbeitete 
Methode der muskulären Sphinkterplastik ausgezeichnet bewährt. 

Die Involutionserscheinungen der Harnröhre und der Blase sind bekannt, 
ebenso die sich daran anschließenden Entzündungen. 

Noch nicht so bekannt ist die Ursache der ‚„reizbaren Blase‘ in Form 
von vermehrtem Harnsäuregehalt oder sonstigen festen Bestandteile (Phos- 
phate) im Harn. 

Was oft als Neurose erscheint, erweist sich immer häufiger als chemisch 
bedingt, in letzter Linie also auf die Säfte zurückgehend. 

Die im Volke als ‚scharfer Urin“ bekannte ätzende Eigenschaft des 
Harnes bei manchen Stoffwechselstörungen ist meines Erachtens auch die 
Ursache für die sog. reizbare Blase und schwindet nach Anwendung stoff- 
wechselverbessernder Mittel. 

Im Klimakterium vorwiegend treten auch Nierensand, Nieren- und 
Blasensteine auf. Ich konnte in früheren Kapiteln zeigen, daß dunkel- 
haarige, brünette und außerdem fettleibige Personen mehr dazu neigen als 
andere und daß in letzter Linie konzentrierte, zu Niederschlägen neigende 
Beschaffenheit des Blutes die Ursache ist. Hier muß auch die Behandlung 
dieser Erkrankungen einsetzen, bevor man sich zu operativen Eingriffen 
entschließt. 
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Die Erforschung der konstitutionellen Disposition zur Lithiasis überhaupt 
wird nach dieser Richtung hin sicher von Erfolg begleitet sein. 

Auch die sog. essentiellen Nierenblutungen gibt es strenggenommen 
nicht, da es sich auch hier immer nur um eine lokale Manifestation einer durch 
Stoffwechselstörung (Schärfe des Blutes und Plethora) hervorgerufene 
Neigung zu Blutungen überhaupt handelt. 

Häufig genug findet man gleichzeitig auch Blutungen an anderen Or- 
ganen, so z. B. Nasenbluten, Hirnblutungen. 

In allen diesen Fällen, selbst bei Nierensteinblutungen und Blasen- 
blutungen kann ein Aderlaß und ähnliche ausleerende Mittel die Blutungen 
oft momentan und für lange Zeit hinaus zum Stillstand bringen. (Eigene 
Beobachtungen.) | 

Auch die Schrumpfniere mit ihrem Folgezustand, der Urämie wird 
unter dem Einfluß der Humoralpathologie eine weniger pessimistische 
Beurteilung erfahren als bisher. Man hat wohl auf dem Papier schon lange, 
in der Praxis erst in den letzten 5—10 Jahren angefangen, bei diesen Zu- 
ständen wieder Aderlässe zu machen. Man stellte sich aber dabei vor, 
daß dies hauptsächlich zur Herabsetzung der Blutdrucksteigerung geschehe, 
und faßte den Zustand der Nieren als unaufhaltsam fortschreitend und 
irreparabel auf. Nach der humoralpathologischen Auffassung aber muß 
man die Degeneration der Niere als einen Folgezustand der, sagen wir, 
arteriosklerotisch-gichtisch-urathischen Stoffwechselstörung auffassen, der 
somit einer viel weitgehenderen Besserung zugänglich ist als man bisher 
annahm, während die wirkliche oder vermeintliche Diagnose Schrumpfniere 
bisher ein Todesurteil bedeutet hatte. 


9. Magen-Darmtrakt. 


Klimakterische Zustände werden am häufigsten begleitet und verschlim- 
mert durch angeborene, noch öfters erworbene Enteroptose mit Atonia 
ventriculi und Obstipation. Näheres darüber im Kapitel Asthenie 
und Enteroptose. Hier sei nochmals darauf hingewiesen, daß die vielfach 
übliche Art, die Obstipation mit Abführmitteln zu bekämpfen, statt sie 
durch Anderung der Lebensweise, Diät und physikalische Maßnahmen zu 
beheben, zu Gallensteinen, Hämorrhoiden, Blinddarmentzündungen, be- 
sonders aber zu Stauungsorganen im kleinen Becken mit chronischer Ent- 
zündung, Ausfluß, Blutungen usw. führt. 

Während die angeborene Enteroptose, zumindest ihre Beschwerden im 
reiferen Lebensalter besser werden, bedarf die Verhütung der erworbenen 
Enteroptose durch exakteste Wochenbettpflege aus obigen Gründen viel 
eingehenderer Sorgfalt als bisher. 

Diarrhöen werden wenigstens in unseren Gegenden ungleich seltener 
beobachtet -als die Obstipation im Klimakterium. Sie kommen meist 
bei Personen mit zarten empfindlichen Schleimhäuten und Neigung zu 
Iymphatischer exsudativer Diathese vor, daher häufiger bei blonden, 
helläugigen, fettleibigen Individuen als bei dunkelhaarigen. (Eigene Beob- 
achtungen.) 


10. Leber. 


Dieselben Momente, welche zur Zeit des Klimakteriums auch in allen 
anderen Organen zu Hyperämie, Entzündung, Neubildung, Konkrementen 
Anlaß geben, nämlich Plethora, Dyskrasie und Diathesis inflamma- 
toria gelten auch für die Leber. 
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Hierzu kommt noch als Verstärkung der Disposition dunkle Pigmen- 
tierung und breitknochiger fettleibiger Habitus als Ausdruck für eine größere 
Konzentration des Blutes an Fett und Cholestearin, daher die Neigung zu 
Gallensteinen. 

Es ist praktisch wichtig, sich dessen zu erinnern, da in einem Großteil 
der Fälle Cholangitis und Cholelithiasis gebessert und verhindert werden 
können, indem man einfach stoffwechselverbessernde Heilmethoden in An- 
wendung bringt. Der immerhin sehr schwere Eingriff einer Gallenblasen- 
operation wird dadurch in einem sehr großen Teil der Fälle verhindert 
werden können. Noch wenig bekannt sind die Zusammenhänge zwischen 
klimakterischen Leberstörungen mit den Alterationen des Harnsäurestoff- 
wechsels (Gicht, Rheumatismus usw.). Ebenso mit den Anomalien des 
Pıgmentes und der Neigung zu Neoplasmen. | 

Bei allen dunkel pigmentierten Individuen (Terrain hépatique) kann man 
nicht nur direkt auf die Leber, sondern auch indirekt auf viele andere Krank- 
heitszustände durch spezifische Lebermittel Einfluß nehmen. 


ıı. Respirationstrakt. 


Klimakterische Veränderungen im Bereiche der oberen Luftwege sind 
seltener, weniger hervortretend und auch minder charakteristisch. Gutartige 
und bösartige Neubildungen, chronische mit Atrophie einhergehende 
Entzündungen der Schleimhaut werden öfters beschrieben. 

Interessanter sind verschiedene Formen von Asthma, die durch die 
eintretende Menstruation, durch Aderlaß, durch spontan auftretende oder 
künstlich erzeugte Diarrhöe günstig beeinflußt werden können. 

Spezialfälle von durch klimakterische Plethora und Dyskrasie hervor- 
gerufenen Erkrankungen des Respirationstraktes sind: Zusammenhang 
zwischen Myom und Asthmaanfällen (eigene Beobachtungen), Myom und 
Hypersekretion aus der Nase, oft begleitet von Trigeminusneuralgien. Auch 
die sog. Rhinitis vasomotoria bei Frauenkrankheiten gehört hierher. 

Die Lungentuberkulose macht im Klimakterium weniger zu schaffen, 
weil die Tendenz des ganzen Organismus zum Wachstum in die Breite neigt 
und daher dem asthenischen phthisischen Habitus entgegengesetzt ist. 

Dagegen äußert sich die Plethora und die Diathesis inflammatoria des 
Klimakteriums häufig in akuten Lungen- und Rippenfellentzündungen, 
welche entweder isoliert oder als Komplikation bei anderen Erkrankungen 
auftreten. Hier helfen erfahrungsgemäß Blutentziehungen, Ableitung auf 
die Haut und den Darm als derivierende und antiphlogistische Mittel viel 
besser als die bisher meist übliche Behandlung mit Digitalis, Umschlägen 
und schweißtreibenden Mitteln, welche eigentlich mehr exspektativ-sym- 
ptomatisch als kausal genannt zu werden verdient. 


12. Brustdrüse. 


An der Brustdrüse kann man so deutlich wie an wenig anderen Organen 
beobachten, wie das Aufhören der Menstruation zu Kongestionen, Hyper- 
Amien, Entzündungen, gutartigen Adenomen führen kann, die mit oder 
ohne äußeren Anlaß oft unter unseren Augen zu geschlossenen oder ex- 
ulzerierten Karzinomen übergehen können. Im Kapitel Neoplasma war 
davon auch ausführlich die Rede, wie die ärztliche Kunst aller Zeiten gerade 
an diesem Organ allgemeine und lokale Ursachen beobachtet, sowie direkte 
und indirekte Bcehandlungsmethoden erprobt hat. 
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13. Klimakterische Veränderungen am Genitale selbst. 


Die klimakterischen Veränderungen am Genitale selbst sind viel- 
fach nur Teilerscheinungen der Veränderung bestimmter Organsysteme, wie 
Schwund der Muskulatur und des Bindegewebes, Fettansatz, Fettschwund, 
Atrophie der Schleimhäute u. dgl. 

Es sind dies Symptome, die gewiß zum großen Teil auf den Nachlaß der 
Keimdrüsenfunktion zurückführen, zum Teil aber auf die durch das be- 
treffende Lebensalter geschaffene Disposition selbst zurückgehen. ` 

Über die regressive Metamorphose der Ovarien und des übrigen Geni- 
tales ist man sich im allgemeinen ziemlich klar. 

Über die Neigung des Genitales unter dem Einfluß der klimakterischen 
Plethora, Dyskrasie und Diathesis inflammatoria zu Kongestionen, Ent- 
zündungen, Hypertrophien, Katarrhen, gutartigen und bösartigen Neu- 
bildungen vgl. die betreffenden Kapitel. 


14. Neoplasmen und Klimakterium. 


Wie ım Kapitel Neoplasmen des allgemeinen Teiles näher ausgeführt 
wurde, bietet das Klimakterium schon wegen der dafür charakteristischen 
Plethora, Dyskrasie und Diathesis inflammatoria eine erhöhte 
Disposition zu Ncoplasmen. 

Da Stoffwechselstörungen und Blutdrüsenerkrankungen vielfach familiäre, 
vikariierende, innerlich verwandte Erkrankungen sind, wird man besonders 
bei vorhandener erblicher Disposition sehr vielen Nceoplasmen vorbeugen 
können, indem man alle klimakterischen Stoffwechselstörungen gleich im 
Entstehen zu bekämpfen sucht, zumal dann, wenn Habitus und Erblichkeit 
dazu auffordern. 

Derartige Maßnahmen werden oft auch imstande sein, das Wachstum 
gutartiger Neubildungen einzuschränken und ihren Übergang in bösartige 
(Myome, Sarkome, Ovarialkystome, Karzinome) zu verhindern. 


15. Künstliches Klimakterium. 


Durch die außerordentliche Entwicklung und Verbreitung der opcra- 
tiven Technik, der Röntgen- und Radiumkastration kommen 
wir in die Lage, ungemein häufig Fälle von künstlichem Klimakterium 
außerordentlich zu beobachten. Man hat auch dieses ebenso wie das natür- 
liche Klimakterium bis jetzt fast ausschließlich unter dem Gesichtswinkel 
des Ovarialausfalles betrachtet, aber, wie wir im vorangehenden 
bereits wiederholt gezeigt haben, sehr mit Unrecht. Mindestens ebenso 
wichtig wie der Fortfall der inneren Sekretion des Ovarıums ist das Aus- 
bleiben der monatlichen menstruellen Blutausscheidung und 
Reinigung, wodurch ähnlich wie bei Amenorrhöe und Schwangerschaft 
eine Art Retentionstoxikose mit Plethora, Dyskrasie und Dia- 
thesis inflammatoria zustande kommt. Alle die sonst als Ausfalls- 
erscheinungen bezeichneten Symptome nervöser und vasomotorischer Art, 
Herz- und Gefäßzustände usw. können am besten als Folgeerscheinungen 
dieser Stoffwechselstörung aufgefaßt und so auch erfolgreicher behandelt 
werden als nach der bisherigen lokal-pathologischen Auffassung. Je 
stärker die Menstruation vor der Operation oder Röntgen- 
bestrahlung war, also gerade bei Myomen und Metropathien, 
desto mehr leidet der Organismus durch die plötzliche Unter- 
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bindung dieses monatlichen Blutflusses, gleichgültig ob nur der 
Uterus exstirpiert und die Ovarien zurückgelassen worden sind, oder ob 
auch durch Operation oder Röntgenbestrahlung die Ovarien selbst ausge- 
schaltet worden sind. 

Die Kastration und ähnliche Maßnahmen, welche ein künstliches Klimak- 
terium herbeiführen, sind deshalb keineswegs belanglose Eingriffe, wenn man 
das spätere Verhalten dieser Kranken in Rechnung zicht. 

Hier zeigt es sich wieder, daß der möglichst kleinste Eingriff, mit welchem 
man zum Ziele kommt, für den Kranken der beste ist. 

Daß operative Kastration in jüngeren Jahren meist von schweren, 
nicht bloß vorübergehenden, sondern häufig dauernden sog. Ausfalls- 
erscheinungen begleitet ist, ist zur Genüge bekannt. 

Man glaubte diese Symptome durch Ovarialtabletten, Brom, Valeriana 
u. dgl. beseitigen zu können, übersieht aber dabei ein sehr wichtiges Moment, 
nämlich daß es sich bei allen diesen Erscheinungen nicht bloß um den Aus- 
fall der Eicrstockstätigkeit handelt, sondern auch um das Verbleiben der 
monatlichen Blutausscheidung im Körper mit allen ihren Konsequenzen. 

Der beste Beweis für die Richtigkeit dieser Auffassung kann ex juvantibus 
dadurch geliefert werden, daß Aderlässe das weitaus wirksamste Mittel 
gegen diese sog. Ausfallserscheinungen sind. 

Diese sog. „Ausfallserscheinungen‘“ sind demnach nicht so scht 
der Ausdruck des ‚„Ausfalls‘‘ eines bestimmten Sekretes, als vielmehr der 
Ausdruck mangelhafter Selbstreinigung des Körpers, also eine Art Auto- 
intoxikation, die eben durch den Aderlaß zum Teil beseitigt werden kann. 

Damit finden wir zugleich eine Handhabe, der wichtigen, bis heute noch 
unerledigten Streitfrage näherzutreten, ob die Uterusexstirpation mit 
Erhaltung der Ovarien ein unschädlicher Eingriff ist oder nicht. 

Seit der großen Arbeit von Bürger und Mandl aus der Klinik Schauta 
in Wien sind wenig umfangreiche Untersuchungen über diesen Gegenstand 
gemacht worden. | 

Bezeichnend ist jedenfalls, daß bei der großen Debatte auf dem Gynäkologenkongreß 1890, 
an welcher sich P. Zweifel, Chrobak, Segond, v. Rosthorn, Olshausen, Gottschalk- 
v. Werth, Schauta, Fritsch, Thorn u.a. beteiligten, eine Einigung über die Frage der Kon- 
servierung der Ovarien bei Operationen und über das Bestehen einer Abhängigkeit der Eierstöcke 
vom Uterus nicht erzielt werden konnte. 

Ja Fehling sprach sich sogar für die Mitentfernung der Ovarien aus, weil die Ausfalls- 
erscheinungen nicht geringer wären, wenn man sie zurückläßt, und da man ja andererseits mchr- 
mals genötigt war, zurückgebliebene Ovarien wegen hochgradiger Beschwerden nachträglich 
zu entfernen. 

An menschlichen und tierischen Ovarien konnten Bürger und Mandl sowie auch ich nach 
Entfernung des Uterus selbst nach Jahren noch eine Reifung und Weiterentwicklung von Follikeln 
beobachten. Trotzdem scheint diese Funktion nicht eine der Norm vollkommen entsprechende 


zu sein und die Degenerationsvorgänge sind in manchen Fällen so ausgesprochen, daß man bei 
ihnen doch an ein über kurz oder lang eintretendes Erlöschen der Funktion wird denken müssen. 


Viele Autoren berichten über Ausfallserscheinungen, andere wieder 
über Molimina menstrualia nach Uterusexstirpation und Erhaltung der 
Övaricn. 

Den Schlüssel zu all dem Widerstreit der Meinungen bildet meines Er- 
achtens sicherlich der Wegfall der menstruellen Reinigung durch 
Üterusexstirpation, nicht die Tatsache der inneren Ovarialsekretion allein. 

Ich habe zahlreiche Fälle beobachtet, bei welchen vor längerer oder 
kürzerer Zeit, oft schon vor Jahren der Uterus mit Erhaltung der Ovarien 
exstirpiert worden war, und wo schwere Allgemeinstörungen, haupt- 
sächlich Wäallungen, Parästhesien, Blutdrucksteigerungen, Fettleibigkeit, 
schwerste rheumatisch -gichtisch -neuralgische Zustände, Hämorrhagien, 
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Vollblütigkeit, Hautkrankheiten, ja selbst Apoplexien sowie schwere ner- 
vöse und psychische Depressionen zurückgeblieben waren. 

Mehr oder minder häufig wiederholte Aderlässe brachten jedesmal 
vorübergehende oder dauernde Besserung, wieder ein Beweis mehr für die 
wesentliche Bedeutung der menstruellen Blutausscheidung. 

Es ergibt sich daraus als Richtschnur für unsere operative Tätigkeit, 
stets möglichst konservativ vorzugehen und, wenn irgend möglich, 
nicht nur die Ovarien, sondern auch so viel vom Uterus zu erhalten, daß 
eine womöglich normale Menstruation stattfinden kann. Die konservativen 
Myomoperationen (Enukleation, Resektion usw.) werden dadurch zu er- 
höhter Bedeutung gelangen. 

Ich selbst habe mich in den letzten Jahren schon daran gehalten und 
dabei sowohl vaginal als abdominal operiert. 

Von diesem Gesichtspunkt aus läßt sich auch zu der Anregung von 
Liepmann, ein Analogon der Steinachschen Operation bei der Frau vor- 
zunehmen, eine Stellungnahme finden. 

Liepmann schlug nämlich vor, als Verjüngungsoperation der 
Frau die Uterusexstirpation zu machen, wcil dadurch der Ausführungs- 
gang der Eierstöcke gewissermaßen unterbunden würde. Tatsächlich wollte 
er auch das Aufblühen einer Anzahl von Frauen nach diesem Eingriff be- 
obachtet haben. 

Es ist denkbar, daß magere, blutarme Frauen nach Üteruscexstirpation 
infolge des Wegfalles der Menstruation blutreicher und kräftiger werden, 
wie man es auch im normalen Klimakterium sicht. Ich selbst habe eine An- 
zahl solcher Fälle beobachtet. Gewiß ist nicht viel gegen den Versuch ein- 
zuwenden, wenn ohnehin die Menopause schon eingetreten ist. 

Keinesfalls kann man die Üterusexstirpation zu diesem Zweck bei noch 
bestehender Menstruation befürworten. | | 

Auch die jetzt in lebhafter Diskusion befindliche Frage der Strahlen- 
behandlung aller Arten von Uterusblutungen wird durch Anlegung 
dieses Maßstabes eine Klärung erfahren. Im Anschluß an die Vorträge von 
Weibel und Werner aus der Klinik Wertheim in Wien hat sich in der 
Wiener gynäkologischen Gesellschaft 1921 eine ausführliche Debatte ent- 
wickelt, in welcher Peham, Halban u. a. darauf hinwiesen, daß die Strahlen- 
behandlung der Ovarien und des Uterus durchaus kein so harmloser und 
gleichgültiger Eingriff ist, wie es nach den Ausführungen mancher Autoren 
den Anschein haben könnte. 

Peham und Halban berichteten über schwere Ausfallserscheinungen 
nach Strahlenbehandlung, deren auch ich aus meiner Erfahrung eine große 
Anzahl anführen kann (über 30 Fälle). 

Noch nicht erwähnt wurde in der betreffenden Debatte, daß der Adcerlaß 
geeignet ist, die Ausfalls- oder besser Vergiftungserscheinungen nach opera- 
tiver Kastration zum großen Teil zu beseitigen, wie ich an zahlreichen Fällen 
beweisen kann. 

In diesem Zusammenhang sei auch darauf hingewiesen, daß der Ader- 
laß überhaupt vielleicht das stärkste Mittel ist, welches wir 
besitzen, um lokale und allgemeine Röntgenschädigungen zu 
bekämpfen. | 

Ich habe wiederholt Fälle von sog. Röntgenkater mit Erbrechen durch einen einmaligen 
Aderlaß von !/, Liter Blut kupieren können. 

Aber auch Fälle von lokaler Hyperämie mit Entzündung der Blase und des Mast- 


darmes nach Röntgen- und Radiumbestrahlung sind auf einmaligen Aderlaß öfter beschwerde- 
frei geworden. 
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Man muß annehmen, daß durch die Blutentziehung nicht nur Zerfallstoxine aus dem Körper 
entfernt werden, sondern auch durch ableitende Wirkung (Revulsion) lokale Hyperämie, ja selbst 
Entzündung aufgehoben wird. 

Einer mündlichen Mitteilung von Prof. Holzknechtentnehme ich, daß Aderlässe gelegentlich 
für und gegen Röntgenkater schon in Anwendung gebracht wurden. Auch aus den Kliniken 
von Döderlein und Seitz scheinen vereinzelte Erfahrungen darüber schon vorzuliegen 
(Seufert, Wintz). 

Daß aber auch lokale Reizerscheinungen damit beseitigt werden können, darüber ist meines 
Wissens noch nichts bekannt. Es scheinen doch entzündungserregende Zerfallsprodukte im 
Blute zu kreisen, durch deren Beseitigung man vielleicht imstande sein wird, den gefürchteten 
schweren Verbrennungen nach Röntgen- oder Radiumbestrahlung weitgehend vorzubeugen. 

Es liegen ja auch in der Dermatologie (Luithlen, Kyrle, Straßberg) analoge Er- 
fahrungen vor, derart, daß nach Blutentziehung alle Arten von mechanischer, chemischer, ther- 
mischer und Strahlenwirkung auf die Haut durch Hyperämie verstärkt, durch Blutentziehung 
vermindert, daß also die betreffenden Gewebe ‚‚entsensibilisiert‘‘ werden. 


16. Klimakterium präcox. 


Während das Klimakterium in der Regel im 5. Lebensdezenniuni ein- 
zutreten pflegt, gibt es einzelne Individuen und ganze Familien, bei denen 
der Wechsel schon im Anfang des 4. Lebensdezenniums, auch noch früher 
eintritt. 

So oft ich noch Gelegenheit gehabt habe, solche Frauen zu untersuchen, 
fanden sich regelmäßig charakteristische Merkmale am Habitus 
vor, und zwar meist Fettsucht oder Hypertrichosis, dunkle Behaarung u. dgl. 
Das vorzeitige Ausbleiben der Menstruation war meist auch von Störungen 
allgemeiner Natur begleitet wie Rheumatismus, Neuralgien, Stoffwechsel- 
störungen, Blutdrucksteigerung, sehr häufig auch Psychosen mit vorwiegend 
melancholischem Charakter. All das zusammen zugleich mit dem oft here- 
ditär fämiliären Auftreten kennzeichnet das Klimakterium praecox als 
eine eminent konstitutionell bedingte Erkrankung. 

Als vikariierende Erkrankungen in den gleichen Familien kommen Gicht, 
Diabetes, Fettsucht, Karzinom, Hypertrichosis, andere Menstruations- 
störungen und Psychosen besonders häufig vor. l 

Die Therapie wird dementsprechend versuchen, lokal’ durch Moorbäder, 
emmenagoge Mittel u. dgl. dic vorzeitige Uterusatrophie aufzuhalten und 
gleichzeitig die Retentionstoxikose durch Blutentzichungen, Ableitung auf 
den Darm und die Haut (Hydrotherapie, Schwitzbäder) zu bekämpfen. 

In einem speziellen Falle ist es mir auch unter gleichzeitiger Anwen- 
dung einer Franzensbader Kur gelungen, die schon !/, Jahr aussetzenden 
Menses bei einer 34jährigen Frau mit dem oben geschilderten Habitus und 
entsprechender Familienanamnese wieder in Gang zu bringen. 

Ob Ähnliches durch die von Holzknecht, Thaler, P. Werner u. a. 
gemachte, angewendete Röntgenreizbestrahlung der Ovarien auf die 
Dauer erzielt werden kann, bleibt abzuwarten. 
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B. Teilkonstitution der einzelnen Organe 
des Geschlechtsapparates. 


I. Konstitutionsanomalien des Uterus. 


ı. Allgemeines über morphologische und funktionelle Konstitu- 
tionsanomalien des Uterus. 


Die längste Zeit hindurch war der Uterus Hauptgegenstand und Angel- 
punkt aller Gynäkologie und Geburtshilfe. Ein Beweis dafür ist auch der 
Ausspruch von Helmont: ‚‚propter uterum solum mulier est quod est‘, 
welcher erst in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts durch Virchow 
unter dem Einfluß der Lehre von der inneren Sekretion in „propter ovarium 
solum mulier est quod est“ umgewandelt worden ist. 

Auch die alten Theorien von den Allgemeinkrankheiten der Frauen, 
wie z. B. der Hysterie, nahmen ja bekanntlich den Uterus zum Ausgangs- 
punkt, während diese Tendenz heute mehr nach der Richtung des Ovarıums 
zu verschoben erscheint. 

Die übertrieben spezialistische Ausübung unseres Faches zu Beginn der lokal-pathologischen 
und chirurgischen Ara in der Mitte des 19. Jahrhunderts hat die tadelnde Bezeichnung ‚‚Uterus- 
gynäkologie‘ entstehen lassen und tatsächlich beschäftigen sich auch die besten gynäkologischen 
Lehrbücher dieser Zeit, wie z. B. das von Sims (Gebärmutterchirurgie) und das Lehrbuch von 
Scanzoni, fast nur mit den Erkrankungen des Uterus selbst. 

Wenn wir auch namentlich unter dem Einfluß der Lehre von der inneren Sekretion jetzt 
erkannt haben, daß der Uterus in mancher Hinsicht nur ein Erfolgsorgan des als treibende Kraft 
wirkenden Ovariums ist, so nimmt in praktischer Hinsicht die Behandlung der Erkrankungen 
des Uterus doch immer noch den breitesten Raum in der Gynäkologie und Geburtshilfe ein. 

Eine Betrachtung der normalen und pathologischen Morphologie und 
Funktion des Uterus von konstitutionellem Standpunkt aus liegt bisher 
nur in Teilbearbeitungen einzelner Kapitel vor, und zwar betreffen diese 
hauptsächlich die Entwicklungsstörungen. 

Die Beurteilung der individuellen Varianten des Uterus in bezug auf 
Form und Größe, straffe und schlaffe Faser, Verhältnis zu den übrigen 
Körperproportionen (großer plumper Uterus bei breitgebauten Menschen, 
umgekehrt bei schmalgebauten), Verhältnis zum Pigmentgehalt, Tempera- 
ment und Lebensalter fällt gleichfalls in den Bereich einer‘ Konstitutions- 
pathologie des Uterus. , 

Die Veränderungen der Menstruation und der Sekretion aus dem 
Uterus, welche man bis etwa Ende des verflossenen Jahrhunderts auf Er- 
krankung des Uterus selbst zurückgeführt hatte, werden in den letzten 
20 Jahren mehr dem Einfluß des Ovariums, der übrigen innersekretorischen 
Drüsen und dem vegetativen Nervensystem unterstellt. 

Im Hinblick auf die Konstitutionslehre und die damit wieder erhöhte 
Bedeutung der Humoralpathologie werden wir Uterus und Ovarium in vielen 
Fällen nur als Erfolgsorgane einer höheren ätiologischen Einwirkung zu 
betrachten haben. Gewiß werden wir in vielen Fällen von Blutungen und 
Ausfluß, Hypertrophie der Uterusschleimhaut mit Vermehrung der Drüsen, 
Zunahme der Muskulatur, Rundzelleninfiltration, ferner Vergrößerung mit 
und ohne zystische Degeneration der Ovarien antreffen. Aber noch häufiger 
als dies bisher schon von einzelnen Autoren angenommen wurde, wird sich 
allgemeine Plethora, Beckenhyperämie, Obstipation oder irgendeine quali- 
tative zur Hyperämie führende Veränderung des Stoffwechsels wie Gicht, 
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harnsaure Diathese, Diabetes oder sonstige Schärfen des Blutes oder der 
Säfte feststellen lassen, welche ihrerseits wieder die oft für primär und 
wesentlich gehaltenen anatomischen und funktionellen Veränderungen am 
Uterus hervorbringt. 


2. Die konstitutionelle Disposition zu pathologischen Lage- und 
Gestaltsveränderungen des Uterus. 


Schon die normale, für die physiologische Funktion notwendige Ex- 
kursionsfähigkeit des Uterus und seiner Anhänge ist außerordentlich variabel. 
In den Vorschriften der Massage nach Thure Brandt z.B. heißt es aus- 
drücklich, daß ein über die Beckeneingangsebene mit beiden Händen empor- 
gehobener Uterus wie mit Federkraft in seine frühere Lage zurückschnellen 
muß. Die diesem Verhalten zugrundeliegende Elastizität der Haftapparate 
des Uterus schwankt in den weitesten individuellen Grenzen, je nachdem 
cs sich um Individuen von straffer oder schlaffer Faser handelt. 


In konstitutionspathologischer Hinsicht weniger interessant sind die Drehungen des Uterus 
wie Ante- oder Retroversion, Sinistro- und Dextroversion, Sinistro- oder Dextrotorsion, ebenso 
die Verschiebungen des Uterus wie Ante- oder Retroposition, Dextro- oder Sinistroposition. 
Selten auch die Elevation des Uterus über die Beckeneingangsebene, ungemein häufig und prak- 
tisch wichtig dagegen der Descensusund Prolapsus uteri; ebenso von Gestaltsveränderungen 
des Uterus die Anteflexion und Retroflexion. 


Für die Erhaltung der normalen Anteversionsstellung des Uterus kommen die Bandapparate 
des Uterus und die Muskulatur des Beckenbodens samt ihren Faszien in Betracht. 

Sie alle wirken dem abdominalen Druck entgegen, dessen Bedeutung für die normale Funktion 
der Eingeweide und für die Abweichungen in pathologischen Fällen im Abschnitt Enteroptose 
gewürdigt wird. 

Die mechanischen Einzelheiten sind von Mathes, Leshaft, E. Martin, 
insbesondere aber von Halban und Tandler eingehend studiert worden. 
Es fehlt aber immer noch eine klare Scheidung zwischen den lokalen 
Verhältnissen im kleinen Becken bei angeborener Enteroptose und bei 
.der nach Schwangerschaft erworbenen. Wie wichtig das wäre, geht 
schon aus der Tatsache hervor, daß trotz der großen Bedeutung, welcher 
dem muskulären Beckenboden für die Fixation des Uterus namentlich von 
Halban und Tandler zugeschrieben wird, auch bei starken, veralteten 
Dammrissen durchaus nicht immer Prolaps eintritt. Die individuelle 
Variationsbreite des abdominalen Drucks in normalen und patho- 
logischen Zuständen bedarf gleichfalls weiterer Untersuchungen. Für die 
Altersdisposition des Prolapses ist von Wichtigkeit, daß der Total- 
prolaps gewöhnlich erst im Senium eintritt, also dann, wenn der Uterus 
schon atrophiert ist. 


a) Die konstitutionelle Bedeutung der Retroflexio uteri. 


Schr gut läßt sich der Umschwung unserer Betrachtungsart, wie er durch 
die Konstitutionslchre herbeigeführt wird, an der Retroflexio uteri zeigen. 

In älteren Lehr- und Handbüchern wird entsprechend der Richtung der 
vorangegangenen Zeit dieses Thema noch in vorwiegend topographisch- 
anatomischer bzw. mechanistischer Auffassung abgehandelt. 

Wohl finden sich bei den neueren Autoren mehr oder minder deutliche 
Hinweise darauf, daß in vielen Fällen die Retroflexio uteri als Teilerscheinung 
einer allgemeinen oder lokalen Entwicklungsstörung, Enteroptose, 
Asthenie, Infantilismus, Hypoplasie, insbesondere mit neuropathischer 
Veranlagung zusammen vorkommt, aber wie wir schen werden, ist dies 
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keineswegs überall genug zum Ausdruck gekommen und vor allem die große 
Tragweite von der häufig konstitutionellen Natur dieses Zustandes 
nur ganz vereinzelt und auch da nur von Autoren der neuesten Zeit gewürdigt 
worden. 

So ist es z. B. bezeichnend, daß B. S. Schultze, welcher als die größte 
Autorität des vorigen Jahrhunderts in der Frage der Lageveränderungen 
des Uterus gegolten hat, die Hauptursache der Retroflexio noch in ent- 
zündlichen Zuständen dieses Apparates selbst oder benachbarter Ge- 
bilde erblickt. Daher komme es, daß das pathologische Wochenbett 
de erste Bedingung für die Retroflexion abgebe. Mit W. A. Freund ver- 
legt er solche Entzündungen in die hinteren Anteile des Para- 
metriums. Aber es gibt doch eine Menge fieberlos verlaufender Wochen- 
betten, nach denen trotzdem Retroflexio beobachtet wird. Man wird daher 
nicht umhin können, andere allgemeinere Ursachen für die Entstehung 
der Retroflexio im Wochenbett anzunehmen. 


B. S. Schultze, auf dessen grundlegende Untersuchungen die meisten Darstellungen dieses 
Gegenstandes unter anderen auch die von Küstner im Handbuch von J. Veit zurückgeht, 
unterscheidet fünf verschiedene ‚anatomische‘ Ursachen der Retroversioflexio. 

l ec? betone anatomische Ursachen, weil von funktionellen Ursachen nirgends gesprochen 
wir 

Es sind dies: 

. Eine gewisse Form der Entwicklungshemmung. 

. Fixation der Porto an der vorderen Beckenwand. 

. Einseitige hintere Fixation der Zervix. 

. Schrumpfung der hinteren oder Verlängerung der vorderen Wand des Uteruskörpers. 
. Erschlaffung der Befestigung des Uterus. l 

. Entzündungsprozesse des Uterus und seiner Anhänge. 

Wenn wir von Punkt 6 absehen,.so dürften an Häufigkeit und praktischer Wichtigkeit das 
Moment der Entwicklungshem mung (1) und das Moment der Erschlaffung der Befestigung 
(5) an Häufigkeit und praktischer Bedeutung weitaus überwiegen. 

Auch spätere Autoren stellen gerne noch das lokalpathologisch-ana- 
tomisch-mechanische Moment in den Vordergrund. Sie sprechen wohl 
schon von Entwicklungsfehlern des Genitales, die begünstigend auf das 
Zustandekommen der Retroflexio einwirken, aber der pathologische Allge- 
meinhabitus solcher Personen mit Hypoplasie, Infantilismus, Asthenie, 
Enteroptose usw. kommt noch nicht so zur Geltung wie in den neueren 
Darstellungen von Mathes, Sellheim, A. Mayer, Kermauner, Novak, 
v. Jaschke, E. Kehrer, v. d. Hoeven, Bab, Neel, Sturmdorf, 
Williams, v. Teutem, Bissel, Carlin und Goldsborough. 

Für die Bewertung und Behandlung der Retroflexionssymptome 
kann dieser Unterschied in der Auffassung unter Umständen von Bedeutung 
sein. 

Man kann wohl sagen, daß die Retroversioflexio die häufigste 
aller Lageveränderungen, ja eine der häufigsten Anomalien des 
weiblichen Geschlechtsapparates überhaupt ist. Die im Puerperium 
erworbene kommt dem Arzt bei weitem am häufigsten zu Gesicht, seltener 
die sog. virginelle. Ob indessen letztere tatsächlich die seltenere ist, 
darf bezweifelt werden, da sicherlich viele solche Lageveränderungen bei 
Virgines bestehen, ohne überhaupt erhebliche Symptome zu machen, also 
auch nicht zur Untersuchung gelangen. Manche Autoren gehen so weit, 
daß sie alle nach einem Wochenbett entdeckten Retroflexionen als virginell 
entstanden deuten. Eine Ansicht, die nicht ohne Widerspruch geblieben ist. 


Im Gegensatz zur Anteflexio kommt aber die Retroflexio nur selten angeboren vor. Nicht 
ganz selten entwickelt sie sich aber auch bei virginellen Personen später, wohl erst nach der Puber- 
tät und hier ist zu ihrem Zustandekommen eine Erschlaffung der Uteruswand, mindestens in der 
Gegend des inneren Muttermundes und eine Erschlaffung der Uterusbänder nötig. 
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Ist diese Erschlaffung eingetreten, dann bewirken die Druckverhältnisse im Bauchraum das 
Zurücksinken der Gebärmutter (Halban). 

Bei Nulliparen werden als Zustände, die eine Erschlaffung der Bänder des Uterus 
herbeiführen, genannt: dauernde Überfüllung des Mastdarmes, körperliche Überanstrengung 
usw., oft genug sei aber das eigentliche ursächliche Moment durchaus nicht festzustellen. Jeden- 
falls sind (nach Hofmeier-Schröder u. a.) Retroflexionen bei Nulliparen durchaus keine Selten- 
heit. Dasienun beiNeugeborenen so selten sind, so müssen sieallmählich erworben 
sein. Vielleicht ist manchmal von vornherein eine gewisse Schwäche und Nachgiebigkeit der 
ganzen Bänder ein begünstigendes Moment. 

Wenn wir uns vor Augen halten, daß die Asthenie während und 
nach der Pubertät erst deutlich in Erscheinung zu treten 
pflegt, so wird der Zusammenhang klarer. 

Es wird auch hervorgehoben, daß es häufig genug Retroversionen bei 
Nulliparen und Virgines gibt, bei welchen für die Annahme der Erschlaf- 
fung der Ligamente überhaupt kein besonderer Anhaltspunkt vorliegt. 

Als eines der wichtigsten Momente für die Entstehung der Retroversion 
wird die Druckwirkung des Darmes auf die Vorderfläche des Uterus 
angesehen. 

Die Disposition dazu ist außer in der Erschlaffung der Ligamente 
auch gegeben in Entwicklungsfehlern. Hierher rechnet man vor allem 
die angeborene Kürze der vorderen Scheidenwand, wie sie in einer 
großen Zahl von Retroversionen besonders bei Nulliparen gefunden wird. 

Halban will dabei von der landläufigen Auffassung, als werde von der vorderen Scheidewand 
ein Zug auf die Portio ausgeübt, absehen und lieber koordiniert mit der Kürze der 
vorderen Vaginalwand auch eine angeborene Lageanomalie im Sinne einer mangelhaften 
Anteversio annehmen, welche wieder dem Darm die Angriffswirkung auf die vordere Uterus- 
wand ermöglicht. Halbans Arbeit fußt zum großen Teil auf seinen mit Tandler unter- 
nommenen und grundlegend gewordenen anatomischen Untersuchungen über den Mechanismus 
der Druckverhältnisse am Beckenboden und der ihm aufliegenden Organe. In ausführlicher 
Weise werden dort alle anatomischen und mechanischen Momente, insbesondere Erschlaffung 
der Suspensionsmittel und des Beckenbodens erörtert, die zur Retroversioflexio uteri führen 
könnten.. Auch bei Krönig und Pankow tritt sogar die Erschlaffung des Bandapparates 
etwas in den Hintergrund gegenüber den Druckwirkungen des Darmes und der Blase, vor 
allem aber den Vorgängen im Puerperium. 

Die weitaus praktisch wichtigste und häufigste Ursache ist 
jedenfalls die Erschlaffung des Bänder- und des Muskelappa- 
rates. Wodurch sie entsteht, ist eben der strittige Punkt. 


Küstner bespricht sehr genau die Rolle, welche die Kürze der Vagina und die embryonale 
Länge der Zervix bei dieser Entwicklungshemmung im Zustandekommen der Retroversio spielt. 

Er fand, daß eine Begleiterscheinung einer gewissen Entwicklungshemmung der mangelhafte 
oder bis zu einem gewissen Grade unterbliebene Deszensus der Ovarien darstellt. Der 
mangelhafte Deszensus ist gleichbedeutend mit ungewöhnlicher Kürze des Ligamentum infundi- 
bulopelvicum. Diese Verkürzung gestattet dann weder dem Ovarium, tief in das Becken zu 
treten, noch dem Uterus sich in normale Anteversioflexio zu stellen. 

Sellheim dehnte die Untersuchung betreffend Entwicklungs- 
hemmung auf breitere Grundlage aus. Er fand bei sämtlichen von 
ihm beobachteten Retroversionen in !/, der Fälle, daß die 'Scheide 
embryonale Eigentümlichkeiten aufwies. 

Von einem großen Krankenmaterial zeigten 5°% mehrere eklatante 
Zeichen mangelhafter Körperausbildung, Von diesen 5°/, war in 
IL der Fälle der Uterus in seiner Ausbildung mehr oder weniger gestört 
und in der Hälfte retrovertiert oder retroflektiert. 

Sellheim, der sich also einer mehr konstitutionellen Auffassung schon 
schr nähert, richtet sein Hauptaugenmerk mehr auf die lokalen als 
auf die allgemeinen Entwicklungsstörungen und hat dabei mehr 
cine hypoplastische Entwicklungshemmung in beiderlei Hinsicht als 
einen der Enteroptose und Asthenic entsprechend verminderten allgemeinen 
(iewebstonus im Auge. 
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Einen Schritt weiter als die übrigen bisher genannten Autoren in der 
Bewertung der Retroflexio als Teilerscheinung einer Störung der Allgemein- 
konstitution gehen Krönig und Pankow insofern, als sie auch die lokalen 
Störungen im Unterleib bei Retroflexionskranken nur als weitere Symptome 
einer allgemeinen funktionellen Neurose ansehen. Im Anschluß 
daran wird auch von Hysteroneurasthenie gesprochen, wobei vorwiegend 
die psychische Komponente des Leidens betont. df 

Setzen wir an Stelle des Ausdruckes ‚funktionelle Neurose“ die ver- 
schiedenen hierher gehörigen Konstitutionsanomalien und Allgemein- 
störungen (Infantilismus, asthenische Enteroptose, Neuropathie 
usw.), dann ist der Anschluß an die jetzt im Werden begriffene Auffassung 
dieser Zustände gegeben. } 

Sehr richtig betonen Krönig und Pankow, daß die zu weitgehende 
Abhängigkeit unseres medizinischen Denkens von anatomischen 
Begriffen, die aus der Kindheit der Gynäkologie übernommen wurde, 
auch heute noch unsere Auffassungsweise bestimmt und vielfach begrenzt. 

Küstner bespricht auch das Zustandekommen von Adhäsionen infolge von Retroflexio 
und führt sie auf Stauung, mitunter auch auf Keimüberwanderung aus dem benachbarten 
Mastdarm zurück. Kongestion und Hyperämie erzeugen chronische Entzündungen des 
Ovariums, häufig mit kleinzystischer Degeneration, die ihrerseits wieder zu Blutungen führen 
kann. Das Ganze deutet auf eine Minderwertigkeit der beteiligten Apparate hin. 
In seinem Lehrbuch der Gynäkologie 1917 vertritt Küstner den gleichen Standpunkt. Er 
gebraucht dort übrigens schon den Ausdruck „Frauen von schlaffer Konstitution“. 

Er hält auth die kongenitale, von W. A. Freund als Entwicklungsstörung erkannte ab- 
norme Tiefe der Douglasschen Tasche als bedeutungsvoll für die Entstehung der Retro- 
versioflexio. Nach Theilhaber soll auch Muskelarmut bzw. Muskelschwäche des Mesometriums 
als Teilerscheinung des Infantilismus und als wichtiges Moment beim Zustandekommen der Retro- 
flexio Geltung haben. | 

Ganz deutlich stellt sich Mathes bei Beurteilung der Retroflexio auf 
den Boden der Konstitutionslehre, indem er alle Lageabweichungen 
des Uterus als Teilerscheinungen der asthenischen Enteroptose 
auffaßt. 

Aus den Statistiken von Freudenberg, A. Mayer, v. d. Hoeven, 
Mathes, Sturmdorf, Neel, van Teutem u. a. geht hervor, daß Retro- 
flexionen bei Nulliparen und selbst Virgines recht häufig vork ommen. 
Mehr als ein Fünftel aller beobachteten Retroflexionen finden 
sich bei ihnen. 

A. Mayer gibt an, daß ein Drittel aller Frauen mit Retroflexio 
aus konstitutionell geschwächten Familien stammt und ein 
zweites Drittel selbst von hypoplastischer Konstitution ist. 

Diese Feststellung (vgl. auch Sellheim) ist von allergrößter Bedeutung 
und wurde bis vor kurzem in unseren Lehrbüchern und Vorlesungen noch 
viel zu wenig gewürdigt. Er bezeichnet das Zusammentreffen von Retro- 
flexio mit Hernien und Enteroptose als häufig. 

v. d. Hoeven fand bei 58 Enteroptosen 36mal Lageanomalien der 
Genitalien. | 

Mathes stellte im Jahre 1914 unter 83 Enteroptosen 33 mal Retroflexio 
fest. Auch J. Veit hielt die unkomplizierte Retroflexio für ein Zeichen 
„mangelhafter Anlage", 

Die Zugehörigkeit der Retroflexio zu der großen Krankheitsgruppe 
der Asthenie erblickt Mathes am deutlichsten in den nervösen und 
psychischen Erscheinungen, die den Zustand so häufig begleiten. Mathes 
hatte auch den Eindruck, daß der lokale und allgemeine Heilungsverlauf 
bei Kranken „mit schlaffer Faser‘ cher gestört ist als bei anderen (Neigung 
zu septischen Infektionen). 
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Auch J. Bauer widmet in seinem Buche ‚Die konstitutionelle Dis- 
position zu inneren Erkrankungen‘ der Retroflexio uteri einen kurzen 
Abschnitt und wird den Anforderungen der modernen Auffassung in voll- 
kommenster Weise dabei gerecht. 

Wünschenswert bleibt aber immer noch eine genaue Statistik an sehr 
großem Material über die Häufigkeit der Retroflexio überhaupt und ihre 
Verteilung auf Infantilismus, Asthenie, Enteroptose und sonstige degenerative 
Zustände. 

So sehr uns also vom konstitutionspathologischen Standpunkt aus die 

angeborene und im Verlaufe der Entwicklung spontan entstan- 
dene Retroflexio vorwiegend interessiert, so kommt doch in der ärzt- 
lichen Praxis,aus den begreiflichen, oben angeführten Gründen die Retro- 
flexio, welche nach Abortus und Geburten entstanden ist, dem 
Arzte viel häufiger zu Gesicht. Es wird in jedem einzelnen Falle nicht 
leicht zu entscheiden sein, ob der puerperale Rückbildungsvorgang als solcher 
zur Retroflexio geführt hat, ob dabei äußerliche Schädlichkeiten hinzu- 
gekommen sind oder ob schließlich alle diese Momente zusammen nur 
auslösend auf eine in der Gesamtkonstitution schon gelegene Anlage zur 
Bänder- und Muskelerschlaffung gewirkt haben. 
.. Vermittelnd zwischen der Auffassung von der exogenen oder endogenen 
Atiologie besteht vor allem die Tatsache, daß Schwangerschaft und 
Wochenbett an sich schon den Gesamtorganismus und insbe- 
sondere das Genitale zu allgemeiner Erschlaffung der Faser 
disponiert machen. Die Frage steht hier ebenso wie bei der Enteroptose, 
die mit und ohne angeborene Anlage durch das Wochenbett zum Ausbruch 
kommt. 

Von den meisten früheren Autoren werden daher als häufigste Ursache der Erschlaffung 
die Geburten angeführt, begünstigt durch ein zu langes und ausschließliches Liegen auf dem Rücken. 

Ob ein zu frühes oder zu spätes Verlassen des Wochenbettes einen Einfluß darauf hat, möchte 
ich fast bezweifeln, da für beide Anschauungen sich gleichviele Stimmen erheben. 

Auf der ständigen Suche nach von außen kommenden Schädlichkeiten 
hat man die Bedeutung der angeborenen Disposition auch bei 
den im späteren Leben auftretenden Retroflexionen oft ver- 
kannt. Küstner gibt an, daß außer den virginalen Retroflexionen im 
ersten Puerperium noch diejenigen Hypoplasien zu Retroflexionen werden, 
bei denen es nur der Aufhebung der virginalen Gewebsstraffheit 
und der puerperalen Schlaffheit der oberen Zervixpartien bedarf, um das 
schwere puerperale Organ nach hinten sinken zu lassen. In diesen Zusammen- 
hängen gedenkt Küstner auch der allgemeinen Erschlaffung der 
Bauchorgane durch die Schwangerschaft, deren Wiederherstellung, 
wenn auch nicht ganz, so doch teilweise nur bei Frauen mit ‚straffer 
Faser‘ gelingt. Eine vollständige Rückkehr zur jugendlichen virginalen 
Straffheit der inneren Organe und der Bauchdecken gelingt auch bei diesen 
Frauen nicht. 

In viel höherem Maße tritt dauernde Erschlaffung der Bauchorgane 
ein bei Frauen mit ‚„schlaffer Faser“, bei den Frauen mit dem Habitus der 
Muskel- und Gewebsschwäche, also dem, was wir heute asthenisch- 
enteroptotischen Habitus nennen. 

Aus einer solchen mehr allgemein orientierten Betrachtungsweise wird 
auch die Symptomatologie und Behandlungsweise der Retroflexio 
ihre Konsequenzen zichen. 

Die Symptome der Retroflexio lassen sich demnach einteilen in lokale, 
reflektorische und ın Allgemeinsymptome, von denen die beiden 
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letzteren mit der jeweilig zugrunde liegenden Konstitutionsanomalie im 
engen Zusammenhang stehen. Es ist ebenso interessant wie strittig, wieviel 
von den betreffenden Beschwerden tatsächlich durch die Lageveränderung 
des Uterus hervorgerufen wird und nach Lagekorrektur verschwindet und 
wieviel davon allgemeiner Natur ist, also nur durch Besserung der Gesamt- 
konstitution behoben werden kann. 

Nicht allen diesen Tatsachen gerecht wird daher jene Richtung, welche 
keine Retroflexio mehr operieren, sondern sie mit Psychotherapie behandeln 
will. Ebensowenig darf man natürlich durch die Korrektur einer Retro- 
flexio uteri allein die Beseitigung der übrigen Begleiterscheinungen einer 
Asthenie und Enteroptose (z. B. Atonia ventriculi) mit den dazu gehörigen 
Rückenschmerzen erwarten. 

Die Abgrenzung der allgemeinen von den lokalen Ursachen bleibt na- 
türlich immer dem einzelnen Falle vorbehalten. 

Von den örtlichen Erscheinungen ist das auffallendste die Alteration, 
welche die menstruelle Blutung erfährt. Durch die von vielen Autoren 
angenommenen, von anderer Seite, z. B. Mathes, aber bestrittenen Stau- 
ungsverhältnisse soll der blutreiche Uterus größer werden und sich in 
einer verstärkten, oft unregelmäßigen Menstruation, Menorrhagien, äußern. 
Dieses Symptom ist recht konstant und tritt sehr früh auf. Häufig ist 
es das Einzige, namentlich bei jungen Mädchen. Hochgradige Anämie 
soll oft die Folge sein. Dieselbe Stauung soll auch dazu führen, daß das 
Klimakterium über den Durchschnittstermin hinausgeschoben wird. 
Unter den Erkrankungen des Uterus, welche ein verspätetes Eintreten der 
Wechseljahre bedingen, spielt nach Küstner die Retroversioflexio eine 
dominierende Rolle. Interessantist die Tatsache, daß die Stauung 
bei Retroflexio zu Blutungen von oft menstruellem Typus bei 
Frauen führen soll, welche sonst temporär amenorrhoisch sind, 
nämlich bei Stillenden. Sehr oft soll auch, sobald bei einer Stillenden 
die Retroversioflexio wieder eingetreten Ist, die Laktation versiegen oder 
erheblich spärlicher werden zugleich mit dem Wicedereintritt der uterinen 
Blutungen. Ob da tatsächlich eine reflektorische Wirkung der Retroflexio 
vorliegt, ob die Anderung der ovariellen Tätigkeit oder die mit der Retro- 
flexion vergesellschaftete minderwertige Allgemeinkonstitution die Ursache 
ist, muß weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. Zu denken gibt 
es jedenfalls, daß Schultze einmal und Küstner mehrmals Fälle be- 
obachtet haben, wo nach Korrektur der Uterusdeviation prompt 
wieder die reichliche Milchsekretion eingetreten ist. 

Hier muß doch der Einfluß des Nervensystems eine wesentliche Rolle 
spielen. Daß bei Retroflexio häufiger als sonst spontan Abortus eintritt, 
ist aus allem leicht zu erklären. Insbesondere aus der Stauung und der daraus 
hervorgehenden katarrhalischen Reizung des Endametriums, vielleicht auch 
aus den begleitenden Alterationen des Stoffwechsels und Nervensystems 
bei Retroflexio. 

Ahnlich sind auch die häufigen Blasenbeschwerden, häufiger Harn- 
drang, Pollakiurie, wie sie auch sonst bei Neurasthenischen sich finden. 

Die Obstipation bei Frauen mit Retroflexio werden wir naturgemäß 
auch eher aus der zugrundcliegenden Erschlaffung der Baucheingeweide zu 
erklären wissen. Dennoch gibt es Beobachtungen, daß die Korrektur dieser 
Lageveränderungen einen vorteilhaften Einfluß auf die bis dahin bestehende 

bstipation ausübt. Mag sein, daß es sich um eine mechanische Entlastung 
des Rektums handelt, vielleicht aber um reflektorische oder gar nur suggestive 
Beeinflussung. 
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Schmerzen und hämorrhoidale Beschwerden gehören gleich- 
falls hierher. Es ist zur Genüge bekannt, daß eine große Zahl von Retro- 
flexionen angetroffen wird, bei welchen die obigen Symptome fehlen. 

Das größte Kontingent zu den Retroflexionsbeschwerden stellen jugend- 
liche Personen, ein geringeres Frauen, welche geboren haben. 

Die Schmerzen werden am häufigsten ins Kreuz, oft sehr präzis auch 
in das Steißbein lokalisiert, reichen aber oft, einseitig oder doppelseitig, 
bis zwischen die Schulterblätter hinauf und geben daher oft zur Vermutungs- 
diagnose einer Gallenstein- oder Lungenaffektion Anlaß. Auch Ovarien- 
schmerzen kommen dabei vor. 

Nicht selten finden sich bei Retroflexio Schmerzen, Schwächezustände, 
Parästhesien, ja sogar lähmungsartige Zustände eines oder beider Beine. 
Mechanische oder chemisch-entzündliche Einwirkung auf den Plexus 
ischiadicus wird dafür verantwortlich gemacht. i 

` Außer diesen mehr lokalen gibt es noch eine Reihe von nervösen Sym- 
ptomen, welche in entlegenen Regionen sich abspielen, ebenfalls, wenn 
auch nicht konstant, so doch mit einer gewissen Häufigkeit und Regel- 
mäßigkeit bei den Retroflexionen vorkommen. Man hat sie vielfach, be- 
sonders in der älteren Zeit, unter dem Sammelnamen der Hysterie zu- 
sammengefaßt. Es sind dies besonders die verschiedenen Formen von 
Kopfschmerzen, der Globus hystericus, Magenbeschwerden aller Art und 
Rückenschmerzen, besonders Kreuzschmerzen. 

Man hat in neuerer Zeit diese Symptome als Grenzgebiet zwischen 
Neuropathologie und Gynäkologie betrachten gelernt und ernsthafte 
Untersuchungen über den ursächlichen Zusammenhang mit der Retro- 
flexio gefordert. Manche Autoren wollen von einer funktionellen Neurose 
sprechen, von Hystero-Neurasthenie u. dgl. und wollen Ätiologie und Therapie 
von der Beeinflussung des Vorstellungslebens ableiten. Auch Mathes, 
der dabei von Asthenie bzw. asthenischem Infantilismus spricht und eine 
abnorme Reizbarkeit und Ermüdbarkeit der Eingeweidenerven und des 
Gehirnes annimmt, legt das Schwergewicht auf die Beeinflussung der Psyche 
und des Nervensystems. In noch viel ausgesprochener Weise tun das 
Dubois und Walthard, welche so weit gehen, daß sie mit Psychotherapie 
allein bei derartigen Leiden auskommen zu können glauben. 

Zu kurz kommt, wie bereits an anderer Stelle erwähnt, dabei die Be- 
wertung der enteroptotischen Symptome, insbesondere die Atonia 
ventriculi, die sich oft durch roborierende Maßnahmen, Hydrotherapie, 
Gymnastik, Diät und Medikamente beheben lassen. 

Wenn Küstner für die Untersuchung solcher Kranken verlangt, daß 
der Unterleib unbedingt entblößt sei, so möchte ich dem hinzufügen, daß 
man die Untersuchung auch im Stehen vornehmen muß. Das Vorhanden- 
sein oder Fehlen einer Enteroptose bei dieser Untersuchung wird dann erst die 
Retroflexio einschätzen lernen. Auch dieUntersuchung auf Diastase der Rekti, 
Wanderniere und Magenplätschern sollte in keinem Falle unterlassen werden. 

Ob sich aber der Satz von Schultze aufrecht erhalten lassen wird, 
daß im geschlechtsreifen Alter des Weibes eine Retroversio- 
flexio ohne Krankheitssymptome nur ganz Selten besteht, ist in 
dieser Fassung mindestens fraglich (Hof meier u. al Man wird zugeben, 
daß bei Retroflexio in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aus einer 
zugrunde liegenden minderwertigen Allgemeinkonstitution derartige Sym- 
ptome hervorgehen. Ungemein häufig bei Retroflexio, wenn auch nicht 
regelmäßig, finden wir Krämpfe bei der Menstruation, gemeiniglich als 
Dysmenorrhöe bezeichnet. 
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Küstner geht so weit, daß er sagt: Bei normalen Genitalien gibt es 
keine Dysmenorrhöe, das ist insofern richtig, als auch die Dysmenorrhöe 
fast immer bei solchen Konstitutionsanomalien vorkommt, welche auch 
das Genitale anatomisch ungünstig beeinflussen. 

Die bei Retroflexio relativ häufige Sterilität hängt zum Teil tatsächlich 
mit der Deviation und Deformation des Uterus zusammen, zum Teil gewiß 
auch von der oft damit: verbundenen Stenose des äußeren und inneren 
Muttermundes. e | 

Wenn man die winkelige Abknickung bei Retroflexio auch zur Erklärung 
der Extrauteringravidität bei solchen Frauen heranziehen will, so bedarf ` 
dies wieder des verallgemeinernden Zusatzes, daß oft die Minderwertigkeit 
des ganzen Genitales, ja der ganzen Person dahinter steht. 

In demselben Sinne muß immer wieder hervorgehoben werden, daß die 
Retroflexio an sich und als Teilerscheinung einer enteroptotischen, 
hypoplastisch-asthenisch-infantilen Konstitution zu schwererem 
Verlauf sämtlicher akzidenteller Genitalkrankheiten, insbesondere von 
Puerperalprozessen und Adnexentzündungen disponiert. 

Bei dieser großen Rolle, welche die Retroflexio im geschlechtsreifen 
Alter der Frau spielt, ist‘ es beinahe merkwürdig, daß sie ebenso wie vor 
der Pubertät auch nach dem Klimakterium ihre Bedeutung zum allergrößten 
Teil verliert. Einzig und allein als prädisponierendes Moment für die Aus- - 
bildung eines Prolapses bleibt sie bestehen, die Fernsymptome schwinden. 

In der Frage der Behandlung der Retroflexionssymptome verlangte 
Mathes im Anschluß an Salin, Vedeler, Theilhaber, Winter, Krönig, 
Opitz, Windscheid, Wille u. a., daß der Gynäkologe auch Psycho- 
loge, Psychiater und Neurologe wird. Dem möchte ich hinzu- 
fügen, daß er ganz besonders auch Internist sein soll. 

Die Frage der Enteroptose legt uns dies ganz besonders nahe. Retro- 
flexionssymptome wie Blutung und Ausfluß dürfen nach Mathes heute 
nicht mehr durch aus der Lagerveränderung resultierende mechanische 
Einflüsse allein erklärt werden, vielmehr macht Mathes für Blutung, Aus- 
fluß und Schmerzen das Nervensystem in erster Linie verantwortlich. Auch 
die ganze Frage der Oophoritis, Endometritis, Erosion usw. faßt er in diesem 
Sinne auf. 

Ich möchte außer dem Nervensystem aber doch auch noch die Störung 
im Chemismus des Körpers dafür anschuldigen und somit nicht nur den 
nervösen, sondern auch dem humoralen pathologischen Consensus 
partium zu seinem Rechte verhelfen. Praktisch gesprochen haben die 
Enteroptotisch-Asthenischen fast immer unter einer Alteration der Zir- 
kulation, der Verdauung und des Stoffwechsels zu leiden, was sich unter 
anderem in Obstipation, Mattigkeit, vermehrter Säurebildung im Magen, 
und im Schweiß, Störungen in der Talgsekretion (Fußschweiß), vielleicht 
auch in einer Übersäuerung des Blutes und daher Neigung zu entzünd- 
lichen Reizungen oft gar nicht bakterieller Natur zeigt. (Oophoritis, Endo- 
metritis, Erosion, Fluor, Appendizitis, chronischer Rheumatismus, chronische 
Gicht), welch letztere ja durch blutreinigende Prozeduren, raschere Darm- . 
entleerung, Aderlaß, hautreizende Mittel günstig beeinflußt werden können. 

Das gesamte Gebiet der Reflexneurosen spielt gleichfalls hier 
herein. So sehr man aber auch zugeben muß, daß unabhängig von der 
Retroflexio das ganze Heer hysterischer, neurasthenischer und enteropto- 
tischer Symptome in fast gleicher Weise bestehen kann, muß man doch 
andererseits die gesicherten Beobachtungen festhalten, daß nach einer 
methodisch durchgeführten korrekten Behandlung eines gefundenen Genital- 
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leidens, welches oft in einer Retroflexio besteht, die Fernsymptome, selbst 
Lähmungen verschwinden können, und zwar mit Ausschluß suggestiver 
Momente. Besserung von Menstruationsanomalien (profusen, schmerz- 
haften, unregelmäßigen Menses) nach Lagekorrektur einer Retroflexio durch 
Pessar oder operative Behandlung kann man häufig beobachten. 

Sehr interessant sind diesbezüglich Hofmeiers Ausführungen über das 
Verhältnis zwischen Retroflexio und den verschiedenartigsten Neurosen, 
ja selbst Lähmungen der unteren Extremitäten, welche alle unter Um- 
ständen durch Behebung der Retroflexio zum Verschwinden gebracht 
werden können. 

Es ist das eigentlich eine Bestätigung dessen, wenigstens zum Teil, 
was Bossi unter so großem Widerspruch von Gynäkologen und Neuro- 
Psychiatern vor einigen Jahren behauptet hat. In allgemeinerer Form 
möchte ich wohl auch dafür eintreten, daß die das Somatische mehr 
berücksichtigende Richtung in der Neurologie und SERIES ausgiebigere 
Beachtung verdient. 

Wenn es also wirklich gelingt, oft nicht nur Blutungen und Unregel- 
mäßigkeiten der Menses, sondern auch nervös-psychische Symptome 
durch Behebung einer Retroflexion zu beseitigen, so verlohnt es sich 
tatsächlich sehr, nach dem viel bekämpften Vorschlage von Bossi, daraufhin 
die Irrenhäuser zu revidieren. 

L. Fränkel und sein Schüler Geller haben sich dieser dankbaren 
Aufgabe auch unterzogen und in diagnostischer Hinsicht reiche Aus- 
beute erhalten. Ich bin aber noch einen Schritt weiter gegangen und 
versuche seit Jahren Neurosen und Psychosen durch Behandlung. ihrer 
somatischen Störungen günstig zu beeinflussen. Neben den hier besprochenen 
Lageanomalien des Uterus und ihrer Korrektur kann man vor allem durch 
Regelung der Verdauung und der Menstruation, Anregung der Hautaus- 
scheidung und sonstige entgiftende, stoffwechselverbessernde Maßnahmen 
oft überraschende Erfolge erzielen. _ 

Ich möchte also die Beobachtungen Fränkels auch auf das thera- 
peutische Gebiet übertragen und verfüge bereits über eine größere 
Anzahl positiver Erfolge. Näheres s. o im Kapitel Nervensystem. 


b) Spitzwinkelige Anteflexion. 


Viel weniger beachtet, ja oft übersehen, wenn auch keineswegs viel 
seltener vorkommend als die Retroflexio ist die spitzwinkelige Ante- 
flexion des Uterus. Ihre. Häufigkeit und konstitutionelle Dignität geht 
schon daraus hervor, daß man sie als Teilerscheinung der Hypoplasie, 
des Infantilismus oder einer späteren Stufe desselben, des Juvenilis- 
mus, betrachten kann. Sie spielt eine viel größere Rolle, als bisher zu- 
gegeben wurde, bei der mechanischen Dysmenorrhöe und mechanischen 
Sterilität und wird auch in den betreffenden Kapiteln dieses Buches 
näher besprochen. 

Hier sei nur der Vollständigkeit halber erwähnt, daß die spitzwinkelige 
Anteflexion ungemein häufig mit leichteren oder schwereren Graden von 
Hypertrichosis, insbesondere Behaarung der Linea alba verbunden ist. 
Auch auf die interessante Kombination von dunklen Haaren, hellen 
Augen mit mechanischer Dysmenorrhöe und spitzwinkeliger 
Anteflexion wurde in den betreffenden Kapiteln schon hingewiesen. 

In therapeutischer Beziehung ist die spitzwinkelige Anteflexion und die 
darauf basierende mechanische Dysmenorrhöece und Sterilität ein äußerst 
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dankbares Objekt für die erfolgreiche mechanisch-operative Behandlung 
mittels des Mengeschen Verfahrens oder noch schonender durch den von 
mir wieder eingeführten und verbesserten Intrauterinstift. 


c) Prolaps und Konstitution. 


Wir haben eigentlich schon im Abschnitt Asthenie und Enteroptose 
auf die konstitutionelle Bedeutung des Prolapses hingewiesen. Doch scheint 
es hier notwendig, auf einige unter den verschiedenen Autoren noch 
bestehende Meinungsverschiedenheiten aufmerksam zu machen. Vor allem 
muß festgestellt werden, daß der Begriff der angeborenen Asthenie, den 
Mathes gerade für die Entstehung des Prolapses auch in den Mittelpunkt 
stellen wollte, nicht gut mit den wirklichen Tatsachen übereinstimmt. Wir 
sehen im Gegenteil gerade, daß die meisten Fälle von hochgradigem Prolaps 
im Anschluß an Geburten entstehen, und zwar besonders wieder bei solchen 
Frauen, welche entweder vor oder nach der Geburt einen breitknochig- 
fettleibig-plethorischen Habitus aufzuweisen haben, also bei einer Habitus- 
form, welche der Asthenie geradezu entgegengesetzt ist. Es handelt sich 
denn auch bei Prolaps meist um eine ausgesprochen erworbene Form der 
Enteroptose, welche die Bauch- und Beckeneingeweide betrifft, während 
der übrige Körper keineswegs asthenische Kennzeichen aufweisen muß. 

Unter den Gebärenden und Wöchnerinnen selbst mögen allerdings 
diejenigen mit schlafferer Faser, bei sonst gleichen Bedingungen, mehr zu 
Prolaps neigen als andere. 

Ein zweiter strittiger Punkt betrifft die Entscheidung, ob man die 
Erschlaffung des Beckenbindegewebes und der Ligamente des Uterus 
(E. Martin) oder den muskulären Beckenboden (Halban und Tandler) 
mit dem darauf lastenden intraabdominellen Druck für die Entstehung des 
Prolapses verantwortlich machen soll. 

In unserem Zusammenhange erscheint die Frage als weniger belangreich 
und von mehr lokalpathologischer Bedeutung. Es dürften wohl beide An- 
sichten sich auf der mittleren Linie vereinigen lassen. Vgl. auch v. Jaschke, 
„Der Prolaps im Lichte der Konstitutionspathologie“ (Kongr. d. D. Ges. 
f. Gyn. 1923). 

Praktisch wichtig ist, daß Prolapse nach gewaltsamen, schweren und 
langdauernden Entbindungen (hohe Zange, Wendung und Extraktion) 
besonders häufig beobachtet werden und daß auch das Frühaufstehen der 
Wöchnerinnen eher ungünstig in diesem Sinne wirkt. 

Man kann sich ja sehr leicht vorstellen, daß das schwere, noch nicht 
genügend involvierte Organ die Bänder und den Beckenboden nach abwärts 
ziehen, und die Wöchnerinnen selbst klagen sehr häufig in den ersten 14 Tagen 
über ziehende Schmerzen im Unterleib, woraus allein schon hervorgeht, 
daß das Frühaufstehen im Wochenbett gewiß nicht immer eine zweck- 
mäßige Maßnahme darstellt. 


3. Neoplasmen des Uterus. 


Hier gilt alles das, was im allgemeinen Teil über gutartige und bösartige 
Neubildungen gesagt wurde. 

In konstitutionspathologischer Hinsicht ist von Wichtigkeit, daß wenn 
auch nicht immer, so doch auffallend häufig bestimmte Habitusformen 
unter den Frauen mehr zu Myomen und Uteruskarzinomen neigen als 
andere. 
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Breitgewachsene, fettleibige, vollblütige, dunkelhaarige Frauen mit 
brünettem Teint und dunklen Augen, eine Leibesbeschaffenheit, die auf 
konzentrierte, oft im Überfluß vorhandene und ‚saure Schärfe“ enthaltene 
Säfte hinweist (harnsaure Diathese, Gicht, Fettsucht und Karzinom, als 
Parallelerkrankungen) scheinen bevorzugt zu sein. 

Wenn auch magere, blonde Personen an Myom oder Karzinom erkranken, 
so läßt sich häufig ein spezifischer Erbfaktor in der Aszendenz oder ein 
besonders deutlich in die Augen springendes lokales Moment (Stauung, 
Entzündung usw.) nachweisen. 

Dasselbe gilt auch für das zu Karzinom disponierende Lebensalter. Das 
Karzinom kommt am häufigsten vom Ende des 4. Lebensdezenniums an vor, 
das Myom etwas früher. Beide Geschwulstarten in der Regel zu einer 
Zeit, wo das Längenwachstum längst abgeschlossen ist, das Wachstum in 
die Breite jedoch vorherrscht. 

Beim Myom besonders macht es den Eindruck, als ob der Körper über- 
schüssiges für die Fortpflanzung nicht verwendetes Reservematerial zu 
den Neubildungen, ‚„Pseudoorganisationen‘, wie die alten Ärzte sagten, 
den Anstoß gebe. 

Dementsprechend wird auch die Therapie auf dieses Moment Rücksicht 
nehmen und sich neben der operativen und radiotherapeutischen Lokal- 
behandlung die prophylaktische und kurative Beeinflussung des Blutes 
und der Säfte (Stoffwechsel) schr angelegen sein lassen. 


a) Myom und Konstitution. 


Auch in der Frage der Entstehung und Behandlung der Myome kann 
die moderne Konstitutionslehre und Humoralpathologie einen Fortschritt 
herbeiführen. | 

Es ist bezeichnend, daß die ältere Medizin die allgemeinen Momente 
und die Allgemeinbehandlung, die pathologisch-anatomisch orientierte 
Medizin der letzten 70 Jahre mehr die morphologischen und lokalen Momente 
in den Vordergrund stellt und sicher auch überschätzt hat. Durch eine 
kritische Vereinigung beider Richtungen wird man der Wahrheit am nächsten 
kommen. 

Endogene konstitutionelle Momente und exogene Ursachen 
müssen in gleicher Weise berücksichtigt werden. 

Unter den endogenen Momenten ist vor allem die SE sicher 
erwiesene Erblichkeit und das familiäre Vorkommen der Myome 
zu nennen. Solche Beobachtungen sind von Gusserow, Ebell, Hof- 
meier, Engström, Kleinwächter, Seitz, J. Veit, W. A. Freund u.a. 
sichergestellt. 

J. Veit berichtet über eine Familie, in welcher zwei Schwestern, eine Kusine zweiten Grades, 
die Mutter dieser Kusine, die Mutter der beiden Schwestern und eine richtige Kusine Myome 
hatten und zwar, die vier jüngeren dieser Patientinnen schon in dem relativ jugendlichen Alter 
unter 24 Jahren. Auch gaben die älteren der beiden Personen an, daß sie von ihren Müttern 
glaubten versichern zu können, daß sie ähnliche Krankheiten gehabt hätten. 

R. Freund operierte drei Geschwister an Myom, deren Mutter an derselben Krankheit 
gelitten hatte. 

Ich selbst habe eine größere Anzahl von derartigen ‚„Myomfamilien“ 
beobachtet, bei welchen übrigens alternierend auch andere verwandte 
Erkrankungen vorkamen, wie z. B. Chlorose, Ovarialtumoren, Strumen 
und andere Blutdrüsenerkrankungen. Meist waren aber auch am Habitus 
solcher Familienmitglieder gemeinsame Merkmale zu konstatieren (wie 
dunkle Haare, Ilypertrichosis usw.). 
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Heute, wo wir auf Grund der Konstitutions- und Vererbungslehre schon 
anfangen, regelmäßig auf solche Dinge zu achten, wird jeder Arzt auf Schritt 
und Tritt solche Beobachtungen machen können. | 

Diese erbliche Disposition wird dadurch immer mchr ihres unbestimmten 
Charakters entkleidet, daß man so wie auch auf anderen Gebieten der Pa- 
thologie auch hier häufig wiederkehrende pathologische Korrelationen im 
Habitus, Blutdrüsensystem usw. findet. 

In ähnlichem Sinne aufzufassen ist es, wenn J. Veit und H. W. Freund 
auf die große Bedeutung der mangelhaften Anlage überhaupt für die 
Myomentstcehung hingewiesen haben. Allerdings darf man unter mangel- 
hafter Anlage nicht bloß, so wie man das früher getan hat, Infantilismus, 
Hypoplasie, Mißbildung u. dgl. verstehen, sondern muß auch die Neigung 
zum entgegengesetzten Extrem des Habitus, zur Fettsucht, Plethora, ferner 
zum Lymphatismus und zu Blutdrüsenerkrankungen mitberücksichtigen. 

Die Tumornatur des Myoms setzt, wie J. Bauer mit Recht hervorhebt, 
an und für sich schon ein konstitutionell geeignetes Terrain voraus. 

Bei der sog. Tumorrasse Bartels werden sich naturgemäß deshalb 
auch Myome häufig finden. Die auch allgemein betonte Verwandtschaft 
der Tumorrasse mit der Bildungsfehlerrasse (Bartel) führt wiederum 
auf die Befunde von H. W. Freund, Josephsohn und Benthin, welche 
bei Uterusmißbildungen und auch sonstigen Bildungsfehlern Myome ver- 
hältnismäßig häufig gefunden haben und umgekehrt. 

Ich möchte noch hinzufügen, daß die Menschen der Tumorrasse in der 
überwiegenden Mehrzahl dem breitknochig, fettleibig, plethorischen, pyk- 
nischen Typus angehören, während die der Bildungsfchlerrasse, bei welcher 
Tumoren ungleich seltener vorkommen, öfter dem asthenisch-infantil- 
hypoplastischen Typus angehören. 

Noch deutlicher kommt dieser Gegensatz zum Ausdruck, wenn man sich 
vor Augen hält, daß die Neoplasmen ja zu den „luxurierenden Krank- 
heiten‘‘ (Beneke) gehören, welche meist durch robusten Habitus ausge- 
zeichnet sind. Dennoch ist es nicht von der Hand zu wiesen, daß in einer 
großen Anzahl von Fällen, wenn: auch anscheinend nicht in der Mehrzahl, 
Myome bei allgemeiner und lokaler Hypoplasie und bei Mißbildung u. dgl. 
vorkommen. 

Man kann in dieser Hinsicht von allgemeiner und lokaler mangel- 
hafter Anlage sprechen. 

Unter 300 Myomfällen zeigten nach H. W. Freund 66 Frauen konstitutionelle Abnormi- 
täten bzw. Erkrankungen (Infantilismus, Pseudohermaphroditismus, Chlorose, Hämophilie, 
Uterus duplex, Rachitis und ererbte Tuberkulose). Von besonderer Bedeutung ist auch die 
Angabe Freunds, daß ctwa ein Drittel der Frauen gleichzeitig mit Tumoren anderer Art 
behaftet waren. Dieses Moment ist deshalb besonders wichtig, weil auch Bartel (Ig10) auf 
das häufige Zusammentreffen vou Bildungsfehlern und Geschwülsten überhaupt 
hingewiesen hatte. Unter 300 Fällen von mangelhafter Anlage fanden sich nach Bartel 161 
Neubildungen, davon nicht weniger als 21 Myome. 

Auch Josephsohn und Benthin haben auf das gleichzeitige Vor- 
kommen von extragenitalen Anomalien, angeborenen Bildungs- 
fehlern am Uterus und Myomen aufmerksam gemacht. 

Auch für die lokale mangelhafte Anlage des Genitales als Ursache der . 
Myombildung lassen sich Belege anführen. So z. B. die Herkunft der 
Uterusmyome von versprengten embryon alen, epithelialen Keimen, besonders 
Adenomen (Cohnheim-Ribbert, R. Meyer, L. Fraenkel, speziell vom 
Ligamentum rotundum IO Frankl]). 

H. Freund konnte bei einem großen Teil seiner Myomfälle gleichzeitg 
Tumoren an einer anderen Körperstelle nachweisen, so Ovarial- und 
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Tubentumoren, Hautfibrome usw. Mit dieser allgemeinen konstitutionellen 
Disposition zur Tumorbildung und der speziellen lokalen Disposition des 
Genitaltraktes, insbesondere des Uterus, sind aber noch lange nicht alle 
konstitutionellen Bedingungen zur Myombildung, erschöpft (J. Bauer). 

Man wird nicht umhin können, oft an eine lokale Minderwertigkeit 
der Fortpflanzungsorgane dabei zu denken. 

Die von rein lokalpathologisch-anatomischen Gesichtspunkten aus unternommenen Nach- 
forschungen über die Entstehung von Myomen sind ziemlich resultatlos verlaufen oder in den 
Anfangsstadien stecken geblieben. Man hat versucht, die Myome von der Adventitia der kleinsten 
Arterien abzuleiten und auch sonst innige Beziehungen zwischen Myom und pathologischen 
Zuständen des Gefäßsystemes herzustellen gesucht. Die Häufigkeit gleichzeitiger Herzstörungen 
erweckte den Gedanken, ob nicht vielleicht auch toxische Einflüsse von seiten der Geschwülste 
hiermit im Spiele sind. Die älteren Untersuchungen darüber (Thalheim und Birnbaum, 
Neu und Wolff) sind ziemlich negativ ausgefallen, wie auch noch v. Jaschke vermerkt. 
Heimann glaubt an die Entstehung der Geschwulstbildung aus einfachen Anschwellungen an 
einzelnen Muskeln, ähnlich wie dies schon Cordes beschrieben hat. Knauer beschreibt einige 
besondere Fälle von sog. Venenmyomen, deren Ursprung er geneigt ist, in die Muskularis 
der Gefäßwand zu legen, ebenso Sitzenfrey. Alle diese rein lokal orientierten Erklärungs- 
versuche dürften kaum genügen. l 

In funktioneller Hinsicht weisen auch die Anomalien der Men- 
struation, insbesondere Dysmenorrhöe, verspäteter Eintritt des Kli- 
makteriums und relativ häufige Sterilität auf eine genitale Konstitutions- 
anomalie bzw. angeborene Minderwertigkeit des Genitales hin. 

Auch die auffallende Größe der Ovarien, mag man sie nun als Ursache, 
als Folge oder koordiniert von einem gemeinsamen übergeordneten Faktor 
abhängig sich denken, hängt höchstwahrscheinlich damit zusammen 
(Bulius, Fehling, Seitz u. a.). 

Je größer die konstitutionelle Disposition, desto geringere äußere Reize 
und Schädlichkeiten genügen, um die Myombildung und das Myomwachstum 
herbeizuführen. 

Notwendig zum Zustandekommen des Myoms ist auch das Vorhandensein 
der voll ausgebildeten Ovarialtätigkeit, was seinerzeit Hegar und in 
neuerer Zeit wieder L. Seitz und A. Mayer ausführlich begründet haben. 

Wie Seitz schon hervorhob und ich selbst in meinem Buche über ‚‚Blut- 
drüsenerkrankungen‘‘ des näheren auseinander gesetzt habe, braucht man 
das physiologische Gesetz von der Herrschaft des Ovariums über den Uterus 
„nur ins Pathologische zu übersetzen“, um zu der Annahme zu gelangen, daß 
die Uterusmyome durch krankhafte Ovarialtätigkeit entstehen 
können. Ebenso wie die ‚ovariclle Uterushypertrophie‘ oder die „chronische 
Metritis‘‘ der früheren Autoren. 

Für die konstitutionspathologische Stellung der Myome wichtig ist auch 
die Entscheidung der Frage, ob es einen Myomhabitus gibt oder nicht. 

Man hätte darunter nach der landläufigen Vorstellung jedenfalls nicht 
hypoplastische, sondern, wie oben erwähnt, robuste, breitknochig-fett- 
leibig-plethorische Individuen zu verstehen, die auch sonst dem luxurierenden 
und zu Geschwülsten neigenden Typus angehören. 

Tatsächlich findet man Myom auch auffallend oft bei Frauen von dieser 
Körperbeschaffenheit. Damit stimmt auch überein, daß die Myome am 
häufigsten zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre beobachtet werden, zu einer 
Zeit also, wo der Organismus überhaupt schon eine Tendenzzum Wachs- 
tum in die Breite zeigt (Matronenfett) und die ganze Konstitution sich 
häufig nach der Richtung des plethorischen und pyknischen Typus verschiebt. 

Kommen Myome in jüngeren Jahren vor, dann betrifft es allerdings 
oft schmalgebaute Personen mit Doppelmißbildungen, Fötalismen, Hyper- 
trichosis, die eben häufiger dem entgegengesetzten Typus angehören. 
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So läßt sich vielleicht cher eine Erklärung dafür finden, warum nach den 
Beobachtungen von Hofmeier bei den wohlhabenderen, gutgenährten 
Patientinnen der Privatpraxis die Myome, beim poliklinischen Material 
die Karzinome überwiegen. 

Auch die jüdische Rasse zeigt eine besondere Neigung zur Myombildung 
(Theilhaber), meines Erachtens vielleicht deshalb, weil unter den Jüdinnen 
älterer Generation besonders der breitknochige fettleibige Typus häufig 
ist, abgesehen von der häufigen degenerativen Veranlagung, namentlich 
der Ostjüdinnen und der Verstärkung der Tendenz zur Tumorbildung bei 
dunkelhaarigen Menschen. | 

Unter den Patientinnen Theilhabers betrug der Prozentsatz der 
Jüdinnen bei Myom 19°/, beim Uteruskarzinom bloß 0,75 fin, 

Interessant ist, daß von Theilhaber Diabetes, Fettsucht, Nieren- 
schrumpfung und Arteriosklerose als häufige Kombination des Uterus- 
myoms hervorgehoben wird, Zustände, die, wie ich zeigen konnte, gleich der 
Gicht in ihren verschiedenen Formen besonders wieder beim breitknochigen 
dunkelhaarigen Menschentypus mit Vorliebe sich finden. 

Auch die primitive Auffassung, daß Überschuß an Körpermaterial 
zur Tumorbildung überhaupt und auch zu Myomen disponiert, hat vieles 
für sich. | 

Mit Recht macht auch Hofmeier ähnliche Momente geltend, und stellt 
sich vor, daß der gute Ernährungszustand und besonders die reich- 
lichere Blutzufuhr zum Uterus die Entwicklung von Myomen begünstigt. 

Wir nähern uns damit schon der Besprechung der exogenen Ursachen 
oder der konditionellen Faktoren für die Myomentstehung. 

Die früher als unerklärbar und zweifelhaft angesehenen Momente in 
der Myomätiologie, wie Virginität, gewollte und ungewollte Sterili- 
tät, sexuelle Enthaltsamkeit, Zölibat, abnorme sexuelle Reize 
(Masturbation, sinnliche Erregungen anderer Art, Coitus inter- 
ruptus usw.), sitzende Lebensweise, Stauungshyperämie im Becken durch 
Obstipation u. dgl. finden jetzt volle Anerkennung. 

Sellheim sprach (Verhandl. d. Dtsch. Ges f. Gyn. 1923) von einer 
Mißhandlung der weiblichen Fortpflanzungsorgane durch die heutige 
Lebensführung und E. Kehrer macht besonders den Einfluß des ge- 
störten Nerven- und Seelenlebens, die Frigidität und Dyspareunie für die 
Myomentstehung verantwortlich. 

Sellheim und Kehrer verlegten den Schwerpunkt mit Recht etwas 
mehr nach der funktionellen Seite ım Gegensatz zur bisherigen vor- 
wiegend morphologisch-anatomischen Auffassung. Ja Sellheim 
spricht dabei geradezu von ‚‚Betriebspathologie‘‘ im Sinne von Rosenbach, 

Ich möchte noch einen Schritt weiter gehen und besonders neben den 
von Kehrer betonten nervösen Consensus partium das humorale 
Moment noch mehr in den Vordergrund stellen. 

Auch hier lassen sich wieder endogen konstitutionelle Momente 
und mehr oder minder willkürlich beeinflußbare exogene Momente wie 
Ernährung, Lebensweise u. dgl. unterscheiden. 

Je größer einerseits die angeborene Disposition, desto geringere äußere 
Reize genügen zur Auslösung der Myomentstehung und umgekehrt. 


Die Frage über die Häufigkeit der Myome bei unverheirateten, steril verheirateten oder nur 
wenig fruchtbaren Frauen läßt sich demnach heute doch schon einigermaßen entscheiden. Man 
nımmt an, daß die sexuelle Enthaltsamkeit, ferner die willkürliche Sterilität zur Entstehung der 
Myome ebenso prädestiniere, wie umgekehrt das Vorhandensein der Myome eine geringere Frucht- 
barkeit bedingen kann. Es ist scht gut denkbar, daß der Uterus, wenn er nicht dazu gelangt, 
sich auf natürliche Weise durch Schwangerschaft und Geburt zu betätigen, sich auf andere Weise 
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durch Produktion von Geschwülsten auswirkt. Die Angabe von Klob, daß fast alle alten Jung- 
fern Myome hätten, ferner, daß 40°/, aller über 40 Jahre alten Frauen an Myomen litten, ist wohl 
übertrieben, aber sie gibt richtig den allgemeinen Eindruck wieder, daß das höhere Lebensalter 
und der Fortfall der Zeugungstätigkeit zum Myom disponiert. 

Bei vorhandener Anlage ohne Hinzutreten anderweitiger ätiologischer 
Momente kann die Myombildung einmal doch ausbleiben, während beı 
Hinzutritt ätiologischer Momente, die sonst vielleicht nichts bedingt hätten, 
cs frühzeitig zu Myombildung kommt. 

Ganz ähnlich, nur vielleicht mit größerer Bewertung der exogenen 
Momente wird vielleicht die Ätiologie der sog. glandulären Hypertrophie 
der Uterusschleimhaut und der diffusen Hyperplasie der Musku- 
latur (chronische Metritis) aufzufassen sein. 

Warum im speziellen Falle das eine Mal hysterische Neurosen, zustande 
kommen, das andere Mal das Endometrium sich verändert, in einem weiteren 
Falle chronische Prozesse im Ovarium (kleinzystische Degeneration) be- 
ginnen oder Myome des Uterus entstehen, das läßt sich auch vielleicht auf 
dem Boden der Lehre von der Organminderwertigkeit entscheiden. 

Das Myom ist eine überaus häufige Erkrankung, die meisten Autoren 
haben sein Vorkommen mit etwa 4°/, unter allen gynäkologischen Erkran- 
kungen beziffert. Da aber anzunehmen ist, daß sehr viele Frauen Myome 
haben, ohne etwas davon zu wissen, und deshalb auch nicht zum Arzt 
gehen, dürfte der Prozentsatz ein viel höherer sein. Die pathologischen 
Anatomen Ribbert, Borst u. a. beziffern auf Grund ihrer Sektions- 
befunde die Häufigkeit der Myome mit etwa 10°), 

Möbius führt die Myome unter den spezifisch weiblichen Er- 
krankungen an, und auch Bucura gibt ihnen mit daran schuld, daß die 
prozentuelle Beteiligung des weiblichen Geschlechtes an den Neubildungen 
eine so auffallend große ist. Ich möchte dieses Verhalten aber außerdem 
aus der Neigung des weiblichen Geschlechtes zu erhöhter Pro- 
duktion von Säften und Geweben überhaupt in Zusammenhang mit 
der Fortpflanzungstätigkeit erklären (vgl. Abschnitt Geschlecht). 

Eine besondere Berücksichtigung und Betrachtung verdient die Myom- 
entstehung hinsichtlich der Beteiligung des Blutdrüsensystems. 

Es wurde schon darauf hingewiesen, daß Myome ohne cin funktionierendes 
Ovarium nicht entstehen können, aber auch der ebensooft behauptete wie 
geleugnete Zusammenhang zwischen Myom und Struma besteht sicherlich 
zu Recht. Ich konnte seinerzeit den Satz aufstellen, daß alle Blut- 
drüsenerkrankungen vorwiegend konstitutioneller Natur sind 
und so auch die Struma, welche das Myom begleitet. Die schon normaler- 
weise bestehende Wechselwirkung zwischen Ovarium und Schilddrüse gilt 
auch für pathologische Zustände. 

H. W. Freund hatte zuerst darauf aufmerksam gemacht, daß bei Frauen mit Uleruenyonen 
relativ häufig strumöse Veränderungen vorkommen sollen. Er ging allerdings von der Vorstellung 
aus, daß die Struma ein Ausdruck der durch das Myom im Körper veranlaßten Zirkulations- 
störung sei. 

Wir werden aber diesem zweifelsohne bestehenden Zusammenhang 
heute eine etwas andere Deutung geben und Myom und Struma am besten 
als koordinierte Äußerungen einer gemeinsamen Schädlichkeit (Plethora, 
Lymphatismus, Dyskrasie od. dgl.) auffassen. 

Damit stimmt auch überein, daß wir Myome, besonders häufig bei 
Individuen und Familien mit labilem Blutdrüsensystem an- 
treffen, die auch sonst zu Neoplasmen und Dyskrasien neigen. 

Interessant ist, daß sich solche strumöse Veränderungen besonders häufig 
bei der gleichmäßigen ‚„myomatösen‘ Volumzunahme der Gebärmutter 
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finden sollen, einem Zustand, der, wie ich in meinem Buche über Blutdrüsen- 
erkrankungen auseinandergesetzt habe, einen Übergang zu der ovariellen 
Uterushypertrophie, chronischen Metritis („konzentrische Hypertrophie“ 
mancher Autoren) bildet, wenn er nicht gar vollkommen identisch mit ihr ist. 

Ebenso häufig soll Struma beim interstitiellen Myom, seltener beim 
subserösen, am seltensten beim submukösen Myom sich vorfinden. Ja 
der Übergang zur sog. ‚chronischen Metritis‘‘ oder der „ovariellen Uterus- 
hypertrophie‘‘ oder Stauungshypertrophie, wie ich sie nennen möchte, wird 
noch deutlicher dadurch hergestellt, daß Freund die Schilddrüsenverände- 
rungen als um so ausgesprochener bezeichnet, je bindegewebsreicher die 
Geschwulst ist. Nach der Myomotomie sollen die Schilddrüsen veränderungen 
öfters zurückgehen. 

Novak und v. Graff haben bei 112 Frauen nur 28°/, strumöse gefunden. 
Da wir aber durch die Untersuchungen von Engelhorn und Seitz wissen, 
daß histologische Untersuchung der Schilddrüse bei Graviden viel häufigere 
Schwangerschaftsveränderungen ergeben, als dies nach dem bloßen Pal- 
pationsbefund erhoben werden konnte, so können wir annehmen, daß 
zumindest latente Schilddrüsenveränderungen bei Myomkranken viel häufiger 
vorkommen als nach der Statistik von Novak und v. Graff. Ich selbst 
fand bei meinen Myom-Patientinnen weitaus in der Mehrzahl 
Struma. Von Störungen anderer innersekretorischer Drüsen bei myoma- 
tösen Frauen ist bisher nicht viel bekannt, doch sind solche bei daraufhin 
gerichteter Aufmerksamkeit mit Sicherheit zu erwarten. 

Auch J. Bauer hat an dem reichen Myommaterial der Innsbrucker 
Frauenklinik niemals eine Struma vermißt. 

Auf die basedowoiden Zustände bei Myomkranken hat besonders v. Rost- 
horn aufmerksam gemacht. 

Auch Elsner und E. Ullmann haben über häufiges Zusammentreffen 
von Myom und Struma berichtet. 

Mit größter Vorsicht zu bewerten sind alle therapeutischen Konsequenzen, 
welche aus der innersekretorischen Ätiologie der Myome gezogen werden. 

Das betrifft sowohl die günstigen als auch die ungünstigen Resultate, 
welche man nach Operation oder Bestrahlung von Myomen oder der 
sie begleitenden Struma gesehen hat. Wie wir gleich näher ausführen 
werden, möchte ich jedwede Myombestrahlung überhaupt für 
schädlich halten, weil dadurch nicht nur die innere Sekretion der 
Ovarien zerstört wird, sondern auch die menstruelle blutreinigende Exkretion 
unterbunden wird. Die daraus resultierende Plethora und Dyskrasie 
muß zu Autointoxikationen führen, die auch mit reaktiver Schwellung der 
Schilddrüse einhergehen und bei labilem Blutdrüsensystem auch einen 
latenten Basedow provozieren können. 

Aber auch die Röntgenbestrahlung der Struma kann wohl hyperfunktio- 
nierendes Schilddrüsengewebe zerstören, aber nicht die übergeordnete 
Iymphatische oder sonstige Dyskrasie beseitigen. Im Gegenteil sehr häufig 
wird nach Röntgenbestrahlung der Struma mit und ohne Myom 
das Allgemeinbefinden nur verschlechtert. 

Mit Recht warnen daher Novak und v. Graff bei myomkranken Frauen 
mit bestehender Struma vor der Röntgenbestrahlung; allerdings nicht 
ganz allgemein, sondern nur im Hinblick auf die Gefahr eines Basedow. 


v. Graff hat in einem Falle tatsächlich den Ausbruch eines Basedow nach der Röntgen- 
kastration erlebt. Novak und v. Graff setzen diesem Fall einen zweiten zur Seite, bei welchem 
der Basedow nach vaginaler Exstirpation des „myomatösen Uterus“ auftrat. Die Adnexe wurden 
zwar belassen, doch deuteten die kurze Zeit nach der Operation aufgetretenen ‚‚Ausfallserschei- 
nungen‘‘ darauf hin, daß die Ovarien ihre Funktion eingestellt hatten. 
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Ich möchte aber die erwähnten krankhaften Folgezustände nicht nur 
aus der Zerstörung der inneren Ovarialsekretion erklären, sondern noch 
mehr aus der durch Unterbindung der Menstruation entstehenden Stoff- 
wechselstörung (Autointoxikation). 

Besserung von Struma und Basedow kann man sich wohl nach konser- 
vativer Myomoperation vorstellen (Enukleation) oder allenfalls nach Radikal- 
operation bei großen Tumoren in vorgerückterem Lebensalter mit und ohne 
starke vorangegangene Blutung. 

Man kann annehmen, daß das Myom oder die Myomovarien entweder 
selbst toxische Produkte absondern oder daß ihnen eine gemeinsame Dys- 
krasie als höhere Instanz zugrunde liegt. Unter dieser Voraussetzung 
lassen sich auch die übrigen Stoffwechselstörungen bei Myom und 
das so viel umstrittene Myomherz erklären. 

Ohne auf die ausgedehnte Diskussion über die Streitfrage näher ein- 
zugehen, läßt sich kurzgefaßt darüber sagen, daß dieselben humoralen 
Momente bzw. Toxine, welche zu Struma oder Myombildung 
führen, besonders um die Zeit des Klimakteriums, auch das Herz 
und die Gefäße schädigen können. Man braucht dabei gar nicht mit 
J. Bauer an ein ausgesprochen „thyreotoxisches Herz von torpidem oder 
erethischem Typus mit prämaturer Sklerose der Aortenwurzel‘‘ zu denken, 
sondern wird ätiologisch und therapeutisch am besten tun, möglichst all- 
gemein sich eine toxische Schädigung des Herzens vorzustellen. Es muß 
sich dabei durchaus nicht immer um irreparable fettige Degeneration, 
braune Atrophie od. dgl. handeln (M. Herz, v. Jaschke, H. Freund, 
Hofmeier, Fehling, Straßmann) und auch auf den ganz negativen 
Standpunkt von Winter, der einen Zusammenhang zwischen Myom und 
Herzstörungen überhaupt leugnet, braucht man sich nicht festzulegen. 

Es kann eben die dem Myom zugrunde liegende Toxikose bzw. Stoff- 
wechselstörung zu einer Schädigung des Herzens führen oder auch nicht. 
Die humorale Auffassung dieser Vorgänge ermöglicht auch eine opti- 
mistischere Prognose und Therapie dieser Zustände, von welcher im folgenden 
gesprochen werden soll. 

Wir kommen wieder darauf zurück, daß die Myombildung sich auch 
aus der dem weiblichen Geschlecht eigentümlichen Neigung zu erhöhter 
Produktion von Blut, Körpersäften und Geweben herleiten läßt. Diese 
wird noch gesteigert im reiferen Lebensalter, wo das Längenwachstum 
aufgehört hat und Materialüberschuß im Körper angehäuft wird, der äußer- 
lich oft durch Plethora und Fettsucht zu erkennen ist. 

Als begünstigend kommen noch Stauungsvorgänge im Becken 
hinzu, ausgelöst durch reichlichere Ernährung, sitzende Lebensweise, Ob- 
stipation, die oben erwähnten abnormen Vorgänge u. dgl. 

Noch Olshausen nahm in einer Anzahl von Fällen einen andauernden 
entzündlichen Kongestivzustand als Vorläufer der Myombildung an. 
Das deckt sich mit der Anschauung der gesamten älteren Zeit, ferner auch 
damit, daß durch chronische Kongestion auch die ‚„myomatöse‘‘, diffuse 
Verdickung der Uteruswand (ovarielle Uterushypertrophie, chronische 
Metritis, Metropathia haemorrhagica) entstehen kann; beide Zustände sind 
ja miteinander schr verwandt. 

So erklärt es sich auch, wenn die ältere Medizin bis Scanzoni von 
Uterusinfarkt gesprochen hat, der ja dem Myom verwandt ist. Auch der 
Skirrhus der alten Autoren, welcher oft mit dem Myom identifiziert worden 
und als Vorläufer des Krebses angesehen worden ist, sollte durch Stauung 
und entzündliche Reizung begünstigt werden. 
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Aus dem Vorangegangenen ergibt sich, daß unbeschadet der Einwirkung 
des Ovariums und der erblichen Disposition sehr viel Wahres an dieser Auf- 
fassung ist. 

Die therapeutische Folgerung, die man daraus ziehen muß, ist, daß bei 
der Myomprophylaxe und bei der Eindämmung des Wachstums bereits 
bestehender Myome alle diejenigen Verfahren Aussicht auf Erfolg haben, 
welche die Hyperämie im kleinen Becken zu bekämpfen imstande sind. 
Als solche Verfahren kommen in Betracht: Verbesserung der Zirkulation, 
viel Bewegung, Massage, Hydrotherapie, Regelung der Verdauung, ins- 
besondere der Atonia ventriculi und Obstipation, ferner salinische Abführ- 
mittel, nicht nur, wie man gewöhnlich glaubt, zur Beseitigung der Ob- 
stipration und der Plethora abdominalis, sondern direkt als Resolvens, 
welches oft imstande ist, Säfte- und Gewebsanhäufungen, Iymphatischer 
und zellulärer Natur aufzulösen und zu zerteilen. Man hat ja auch oft den 
Skirrhus ebenso wie den Krebs als Iymphatisches und geronnenes, durch 
Zellen substituiertes Extravasat angesehen und behandelt. 

In der voroperativen Zeit hat man noch eine Unsumme von anderen 
zerteilenden Mitteln bald mit mir mehr, bald mit weniger Erfolg in lokaler 
und allgemeiner äußerer und innerer Applikation angewendet. 

Hierher gehören die Kämpfschen Viszeralklistiere, Alkalien, Jod, Queck- 
silber, Antimon, Schwefel, Ichthyol u. dgl. 

In prophylaktischer Hinsicht wird man heute wohl durch Regelung der 
Lebensweise und Verdauung, durch Ableitung auf die Haut, den Darm 
und am wirksamsten zeitweilige Blutentziehungen, aber nicht Skari- 
fikation der Porto, wie dies gelegentlich noch gemacht wird, sondern Ader- 
laß am Arm vorgehen. 

Bei bereits bestehenden Myomen ist entweder konservative Behandlung 
oder konservierende Operation (Enukleation und Resektion), keinesfalls 
Röntgenbestrahlung und bei noch vorhandener Menstruation nur ın seltenen 
Fällen Totalexstirpation oder supravaginale Amputation am Platze. 

Die möglichst weitgehende Erhaltung einer normalen Men- 
struation auch im vorgerückten Lebensalter muß angestrebt werden. 

Daß man dieses Ziel auch bei schr großen und multiplen Myomen ver- 
schiedensten Sitzes sehr gut erreichen kann, werde ich in einer ausführlichen 
Arbeit über konservative Myomoperationen zeigen. 

Übrigens nähern sich in den letzten Jahren auch andere Autoren diesem 
Standpunkt, wiez.B.H.W. Freund, R. Freund, Jerie,H.H. Schmidt, 
Henkel, Eymer u. a., und ich selbst habe diesbezüglich auf dem Gynä- 
kologenkongreß in Innsbruck 1922 berichten können. 

Es ist mir auch oft gelungen, Myomblutungen, die man sonst rein lokal 
behandeln zu müssen glaubte, durch resolvierende und derivierende Allgemein- 
behandlung, insbesondere auch durch Aderlaß zu bessern oder zu beseitigen. 


Bei der zunehmenden Einsicht der außerordentlichen Wichtigkeit der möglichst lang zu 
erhaltenden Menstruation wird sich die konservative Myomoperation dem Ideal der Be- 
handlung noch am meisten nähern. Die dagegen eingewendete erhöhte Morbidität und Mor- 
talität nach solchen Operationen läßt sich auf ein Minimum reduzieren bei exaktester Blut- 
stillung und möglichster Vermeidung von Darmadhäsionen durch Überdeckung der Uterus- 
nähte mit dem Peritoneum parietale des kleinen Beckens, allenfalls unter Zuhilfenahme des 
Colon sigmoideum nach Latzko und Beuttner. 

Dennoch wird fast allgemein noch weiter die Totalexstirpation und 
Röntgenkastration bei Myom und Metropathie geübt, ein Vorgehen, welches 
in nicht allzulanger Zeit wegen der damit verbundenen schweren Allgemein- 
Schädigungen bei noch menstruierer.den Frauen in bezug auf den Gesamt- 
organismus als ein Kunstfchler angesehen werden wird. 
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b) Das Uteruskarzinom. 


Es ıst für die Konstitutionspathologie von größter Bedeutung, daß die 
Uteruskarzinome nach zahlreichen Statistiken das absolut, jedenfalls 
aber das relativ häufigste Karzinom überhaupt darstellen. 

Denn das nächsthäufige, nach einigen Statistiken sogar häufigere Magen- 
karzinom betrifft sowohl Männer als auch Frauen, während das Uterus- 
karzinom natürlich nur die weibliche Hälfte der Menschheit befällt (Opitz). 

Wenn wir von den zellulären und lokalpathologischen Theorien der 
Gewebsversprengung, der Spannungsdifferenzen in dem erkrankten Organ 
usw. absehen, so lassen sich doch jetzt schon gewisse allgemeine Gesichts- 
punkte hervorheben, welche die Häufigkeit des Uteruskarzinoms bis 
zu einem gewissen Grade plausibel machen. 

1. Das weibliche Geschlecht mit seiner erhöhten Neigung zur Re- 
produktion von Blut und Körpermaterial überhaupt zeigt diese Neigung 
auch in pathologischer Hinsicht, besonders dann, wenn die normalen Ge- 
schlechtsfunktionen Menstruation und Schwangerschaft eingestellt werden, 
also im Klımakterium. 

2. Fettleibige, breitknochige, vollblütige Frauen zeigen eine 
gewisse Neigung zu allen Neubildungen, also auch zu Karzinom. Wenn auch 
magere Frauen daran erkranken, so liegen andere gewichtige ätiologische 
Faktoren vor, wie Erblichkeit, ‚scharfe‘‘ dyskrasische Säfte oder lokale 
Momente. 

3. Frauen mit dunkler Haar- und Hautfarbe, welche ein konzen- 
trierteres schärferes Blut haben (Atra bilis der alten Autoren) erkranken 
gleichfalls häufiger an Karzinom als hellpigmentierte, welche wieder mehr 
zur Tuberkulose neigen. 

4. Allgemeine und lokale, mechanische und chemische Reize, 
wie schwere Geburten, Arbeiten mit Chemikalien in Anilin- und Paraffın- 
fabriken, vielleicht auch zu vieles Fleischessen disponieren zu Karzinom. 

Alle Statistiken ergeben übereinstimmend, daß rund etwa ein Drittel 
aller krebskranken Frauen am UÜteruskrebs leiden. 

Sehr bemerkenswert ist die Tatsache, daß bei Frauen der arbeitenden 
Klasse das Uteruskarzinom häufiger ist als bei den wohlhabenden Frauen. 
Vielleicht kann man die bessere Leitung und geringere Anzahl von Geburten 
bei den reichen Frauen dafür verantwortlich machen. 

Hofmeier fand bei klinischen Patientinnen fast doppelt so häufig 
Karzinom wie in der Privatpraxis. Auf ähnliche Moment: dürfte es zurück- 
zuführen sein, wenn Kleinwächter das Karzinom bei Jüdinnen weit 
seltener fand als bei Frauen slavischer und germanischer Rasse. Interessant 
ist auch der Gegensatz zwischen Myom und Karzinom, worauf Hofmeier 
besonders hingewiesen hat. 

Myome bevorzugen die wohlhabenden Kreise, Karzinome die weniger 
bemittelten. Myome finden sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
im Korpus, Karzinome im Halsteil des Uterus. Karzinome bevorzugen 
Frauen, die viele Geburten durchgemacht haben. Myome Nullipare bis 
zu einem gewissen Grade. 

Die Verschiedenheit in Statistik, Symptomen, Verlauf und Prognose 
zwischen den Karzinomen des Korpus und der Zervix fordern auch zu 
Untersuchungen über die Leibesbeschaffenheit der Trägerinnen dieser 
beiden Arten von Karzinom auf. 

Was die Altersdisposition des Uteruskarzinoms anbetrifft, 
so befallen rund 238 Bis der Fälle von Zervixkarzinom das 5. Lebensdezennium, 
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das vierte und sechste sind mit je etwa 24°/ beteiligt (Hof meier, Winter, 
Weibel u. al Nach oben und unten nimmt die Häufigkeit schnell ab. 
Nullipare werden selten befallen, dagegen auffallend viel Frauen, welche 
oft und schwierig entbunden haben. Die durchschnittliche Geburtenzahl der 
Frauen mit Zervixkarzinomen beträgt etwa fünf, überragt also beträchtlich 
den Durchschnitt. 

Man darf daraus den Schluß ziehen, daß die bei der Geburt entstehenden 
Verletzungen der Zervix die Neigung zu Karzinomerkrankungen erhöhen 
(Opitz, Hofmeier u. a.). Dabei ist aber sehr merkwürdig, daß Frauen 
mit Prolaps verhältnismäßig sehr selten an Karzinom erkranken, trotzdem 
der Uterus ganz besonders starken mechanischen Reizen ausgesetzt ist. 
Vielleicht schützt ‚‚die schlaffe Faser‘‘ solcher Individuen gegen Karzinom, 
welches ja den Charakter einer sthenischen Krankheit hat und gerne 
auf rigiden Geweben zum Ausbruch kommt. 

Das Korpuskarzinom ist viel seltener, nur 8—11°/, der Uteruskrebse 
betreffen das Korpus. Reichlich 50°/, der Erkrankten stehen nach Menge- 
Opitz im sechsten Lebensjahrzehnt, etwa 21 °/, im fünften, 17!/, im siebenten. 
Nur 21/,°/, standen im Alter von 20—30 Jahren. Nullipare sind relativ 
häufig beteiligt, die Angaben schwanken zwischen 3—25°/,. Eine gewisse 
Rolle scheinen Reize zu spielen, die zu reichlicher Menstruation führen, 
ferner schafft die Erkrankung am Myom eine ausgesprochene Prädisposition 
für das Korpuskarzinom. 

Es wird eine dankbare Aufgabe für die Zukunft sein; alle die verschie- 
denen in den letzten 100 Jahren mit so viel Mühe und Sorgfalt auseinander 
differenzierten histologischen Unterarten des Karzinoms, insbesondere die 
weichen und harten Formen daraufhin zu untersuchen, ob sich auch sonst 
in der Konstitution ihrer Trägerinnen Anhaltspunkte dafür finden, warum 
gerade in dem einen Fall diese, in dem anderen jene Formen von Neoplasma 
zustande kommen. Die Behandlung des Karzinoms war der lokalpatho- 
logisch-anatomischen Richtung unserer Zeit entsprechend eine vorwiegend 
lokale. Operation, Röntgen- und Radiumbestrahlung, in inoperablen Fällen 
Verätzung und Verschorfung waren und sind die Hauptbehandlungsmethoden. 

Von Allgemeinbehändlung sind nur die verschiedenen Arten der Serum- 
injektionen und die interne Verabreichung von Silikaten nach Zeller u. a. 
bekannter geworden. 

Von einer prophylaktischen und therapeutischen Beeinflus- 
sung der gesamten Konstitution und insbesondere der Säfte 
war wenig die Rede. 

Vereinzelte Autoren haben allerdings gelegentlich derartige Bemerkungen 
gemacht, ohne daß diese Auffassung allgemeine Aufnahme gefunden hätte. 

So riet Hochenegg seinen Karzinompatienten einen vollständigen 
Wechsel des Klimas, der Lebensweise und der Beschäftigung in das ent- 
gegengesetzte Extrem; um eine möglichst starke Umstimmung des ‚‚dys- 
krasischen Organismus‘ herbeizuführen. 

Am nächsten von den Gynäkologen insbesondere kommt noch Theil- 
haber der humoralpathologischen Auffassung, indem er ausdrücklich auch 
Aderlässe verordnet, um Krebsrezidiven vorzubeugen. 

Auf Grund meiner oben dargelegten Anschauung möchte ich diesen 
Gedanken dahin erweitern und vertiefen, daß jedes Neoplasma entweder 
durch lokale oder allgemeine Reizwirkung (scharfe Säfte oder Überschuß 
an Körpermaterial lokaler oder allgemeiner Natur) zustande kommt. 

Besteht, wie man das so oft sieht, bei einer Frau in Anbetracht 
Ihrer Familienanamnese begründeter Verdacht auf erbliche Disposition zu 
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Karzinom und zeigen sich an ihrem Körper Zeichen von Vollblütigkeit, 
Vollsaftigkeit: oder Störungen im Säftehaushalt (rheumatisch-gichtisch- 
neuralgisch-arthritisch-harnsaure Beschwerden), Lithiasis, Hautkrankheiten 
od. dgl., so liegt ein säfteverbesserndes, blutreinigendes, ausleerendes Heilver- 
fahren wie salinische Abführmittel, Schwitzprozeduren, sonstige Anregung 
der Hautausscheidungen und entsprechende Blutentziehungen durchaus 
in einer Richtung, welche alle Vorbedingungen schafft, die allgemeine Krebs- 
disposition auf ein Minimum herabzustimmen. Es bliebe dann nur die 
Fernhaltung der lokalen Reize und der allerdings bis jetzt wenig beeinfluß- 
bare erbliche Faktor, wenn er sich trotz möglichster Einschränkung aller 
auslösenden Bedingungen geltend machen sollte. 

Wir finden bei den alten Ärzten, bevor noch eine strenge histologische, 
Trennung in gutartige und bösartige Neubildungen durchgeführt war, keine 
so prinzipielle Scheidung zwischen den beiden Arten der Neubildung vor, 
sondern es wird allgemein die Möglichkeit des Überganges zugegeben und 
vor allem therapeutisch stets der Versuch gemacht, jedes Neoplasma 
im ersten Stadium als durch konservative Mittel beeinfluß- 
bar zu betrachten. Also durch zerteilende und blutreinigende 
Mittel. . 

Ich zweifle nicht, daß wir uns auf dem Wege der erneuerten Humoral- 
pathologie auch dieser Anschauung nähern und damit erfolgreiche Hand- 
haben besonders für die Karzinomprophylaxis bekommen werden. 
Alle die zahlreichen Mittel aus dem Tierreich, Pflanzenreich und Mineral- 
reich, von denen, wenn auch nur über gelegentliche Heilerfolge bei bös- 
artigen Neubildungen berichtet wird und deren sich auch die Kurpfuscher 
heute noch bedienen, müssen einer vorurteilsfreien erneuten Nachprüfung 
unterzogen werden. Wenn sie auch nicht imstande sein werden, weit vor- 
geschrittene Karzinome zu heilen, so kann man sich doch in prophylak- 
tischer Hinsicht einen Erfolg versprechen, namentlich bei Verdacht auf 
Entstehung cines Karzinoms aus Entzündungen oder Adenomen. 

Über die Beziehungen des Karzinoms zu den Keimdrüsen 
und den übrigen Blutdrüsen wissen wir noch recht wenig. Daß solche 
Beziehungen bestehen, ist aber zweifellos. Das hängt schon mit der 
Altersdisposition zu Karzinom zusammen (vgl. Orthner,Wien. klin.Wochen- 
schr. 1922. Nr. 14, S. 324). | 

Adenome und Sarkome des Uterus haben als relativ seltene Erkran- 
kungen für uns weniger Interesse. Vom Sarkom des Uterus wissen wir 
allerdings, daß es fast stets nur im höheren Lebensalter vorkommt, selten 
auch zu anderer Zeit. Es würde sich verlohnen, an der Hand einzelner 
Fälle nachzuforschen, ob die prädisponierenden Momente dafür ähnliche 
sind wie beim Karzinom. 


4. Hypertrophien des Uterus. 


Wir finden sie am häufigsten als sog. metritisch verdickten Uterus, 
auch Metropathie genannt, früher chronischer Uterusinfarkt. Diese letztere 
Bezeichnung nähert sich dem Wesen dieses Zustar.des noch am besten, indem 
sie anzeigt, daß chronische Hyperämie (meist infolge von Obstipation, 
Stauung im kleinen Becken, Vollblütigkeit) zur Massenzunahme des Organs 
mit oder ohne gröbere Funktionsstörung geführt hat. 

Auf die Ähnlichkeit mit der Myombildung wurde (in meinem Buche 
über Blutdrüsenerkrankungen und auch hier) wiederholt ausführlich hin- 
gewiesen. 
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Behebung der obigen Allgemeinursachen wird oft eine operative Therapie 
entbehrlich machen. Namentlich kommen hier wieder Hydrotherapie, Diät, 
Aderlässe, salinische Abführmittel und andere Resolventia in Betracht. 

Bei der außerordentlichen Wichtigkeit einer möglichst lange erhaltenen 
menstruellen Funktion wird man sich auch bei diesem Leiden viel seltener 
als früher zur Uterusexstirpation oder Röntgenkastration entschließen. 


5. Entzündungen des Uterus. 


Wenn man die echten, durch Bakterien hervorgerufenen, also infektiösen 
Veränderungen des Uterus von den besser als Hypertrophien oder Atro- 
phien zu bezeichnenden Zuständen trennt, so ist vom konstitutionellen 
Standpunkt aus über die durch Gonorrhöe, Puerperalprozesse, Lues, Tuber- 
kulose und septische Infektionen entstandenen Entzündungen wenig zu 
sagen. 

Besonders schwere Formen des Verlaufes solcher exogenen Entzündungen 
sehen wir einerseits bei infantil-hypoplastischen Individuen, anderer- 
seits aber auch bei robusten vollblütigen Personen mit „en tzündlicher 
Anlage" (Diathesis inflammatoria). In solchen Fällen wird oft ein deple- 
thorisches Verfahren unter Umständen einen infektiösen Prozeß günstiger 
beeinflussen können, als von außen eingebrachte Mittel zur Erhöhung der 
Schutzkräfte des Körpers oder zur direkten Vernichtung der Bakterien. 

Die Störungen der Rückbildung des Uterus nach Geburten und Fehl- 
geburten (sog. Endometritis post partum et abortum), soweit sie nicht auf 
unzweckmäßige Behandlung zurückzuführen sind, finden sich besonders 
häufig bei Anomalien des Uterus wie Hemmungsbildungen, Hypoplasie, 
Retroflexio usw. 


6. Die Uterusatrophie. 


Man nimmt heute an, daß fast alle Formen der Uterusatrophie von einer 
herabgesetzten oder vollständig eingestellten Tätigkeit der Ovarien ihren 
Ausgangspunkt nehmen. 

So erklärt sich zwanglos die Uterusatrophie im Klimakterium nach 
Kastration oder Röntgenbestrahlung, nach entzündlichen oder sonstigen 
auszehrenden Krankheiten und Vergiftungen. 

Weniger leicht zu verstehen ist die vorübergehende Laktations- 
atrophie und die vorzeitige Uterusatrophie, lange vor dem Kli- 
makterium. | 

Eine sich an die noch als physiologisch zu bezeichnende Verkleinerung 
des Uterus während der Laktation anschließende dauernde Üterusatrophie 
(Einkindersterilität) muß als pathologisch angesehen werden, und wir finden 
in diesen nicht allzu häufigen Fällen fast immer auch Zeichen einer ab- 
wegigen Konstitution im übrigen Organismus besonders in Form von 
Fettsucht, Hypertrichosis,Hypoplasie,Blutdrüsenerkrankungen 
oder Stoffwechselstörungen. Auch große Blutverluste bei der Geburt 
werden nur bei labilen Individuen Uterusatrophie zur Folge haben. 

Psychische Traumen können eben sowie das Verschwinden der Menses 
Uterusatrophie zur Folge haben. Man kann sich dieses Ereignis am ehesten 
durch Einwirkung auf die vege tativen Zentren im Zwischenhirn, die 
ja gewissermaßen eine Brücke zwischen psychischen und physischen 
Vorgängen bilden, vorstellen. 
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Als Begleitsymptome werden gewöhnlich Fettsucht und Sterilität 
angeführt. i 

Sehr häufig findet man aber auch Ausfalls- oder Intoxikationserschei- 
nungen wie auch sonst bei Amenorrhöe und Klimakterium. Besonders ist 
hier die Blutdrucksteigerung zu bemerken, ferner rheumatisch-gichtische 
und vasomotorische Zustände, auch Hautausschläge. 

Unter den Stoffwechselstörungen ist die Behandlung der Fettsucht verhältnismäßig dankbar, 
indem sich dann auch die Uterusatrophie gelegentlich bessert, zugleich mit der Amenorrhöe. 
Ursache und Wirkung verschränken sich hier in merkwürdiger, noch ungeklärter Weise. Fett- 
sucht zusammen mit Hypertrichosis deutet auf Überschuß an Blut und Nahrungssäften hin, 
manchmal auch läßt sich eine Art Dyskrasie (Harnsäure usw.) aus den übrigen Symptomen 


am Körper erschließen, z. B. juckende Hautausschläge. Hier werden blutreinigende Methoden, 
insbesondere auch Aderlaß Aussicht auf Erfolg haben. 


Der oft gehörten Meinung, daß bei schweren Erkrankungen die Amenor- 
rhöe und Atrophie des Uterus als günstig anzusehen sei, möchte ich mich 
daher nicht ohne Einschränkung anschließen. Es gibt sicher viele Erkran- 
kungen, die durch das Ausbleiben der Menstruation nach Art von sog. 
Metastasen an anderen Organen erst ausgelöst werden und mit der Wieder- 

hervorrufung der Menstruation sich bessern oder heilen. 


7. Mißbildungen des Uterus. 


Diese werden am besten im Zusammenhang mit den übrigen Mißbil- 
dungen des Genitales betrachtet, ob es sich nun um Doppelbildungen oder 
sonstige Arten von Hemmungsbildungen bzw. Stehenbleiben auf einer 
früheren Entwicklungsstufe handelt. > Dieser Abschnitt wird kurz im all- 
gemeinen Teil abgehandelt, und ich verweise insbesondere nochmals auf die 
Originalarbeiten von Kermauner, Wertheim, Schwalbe, A. Mayer, 
Seitz, Sellhei m, A. und E. Kehrer, Hegar, Menge, Pankow, Küstner 
Nagel, Hofmeier, Opitz-Reifferscheid, Halban, R. Meyer, 
O. Frankl, R. Freund, Schickele, Opitz, Peham, Bucura, Stolper 
u. a. Nebst dem lokalen Befund mit seinen meist nachteiligen funktionellen 
Konsequenzen in bezug auf Kohabitation, Menstruation, Konzeption, 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sei hier insbesondere noch auf 
den meist minderwertigen Allgemeinzustand der betreffenden Individuen 
hingewiesen. | 

So finden sich Mißbildungen, Hypoplasien, Infantilismen und hetero- 
sexuelle Merkmale des Genitales in der überwiegenden Mehrzahl bei solchen 
Frauen, die auch sonst schon par distance erkennbare Zeichen minderwertiger 
oder abweichender Konstitution aufweisen. Also bei Frauen mit Pigment- 
anomalien, wie Albinismus, Rothaarigkeit, Hypertrichosis, Pigmentdis- 
harmonien (helle Augen bei dunkler Haarfarbe) ferner bei hochgradigen 
allgemeinen Wachstums- und Entwicklungsstörungen, bei Blutdrüsen- 
erkrankungen, insbesondere bei den verschiedenen Formen der Amenor- 
rhöe und Chlorose, bei den Erkrankungen der Nebenniere, der Thymus, 
der Schilddrüse, Hypophyse und Zirbeldrüse. 

Die Mißbildungen des weiblichen Genitales nehmen in der gynäkologisch- 
geburtshilflichen Pathologie einen größeren Raum ein, als es für den ersten 
Blick den Anschein hat, wenn man, was ja folgerichtig wäre, zu den ganz 
groben Mißbildungen, wie z. B. vollständiges Fehlen, Verdoppelung oder 
abnormen Verschluß des inneren Genitales noch die verschiedenen Formen 
der Hypoplasie und des Pseudohermaphroditismus, namentlich 
des ungemein häufigen Pseudohermaphroditismus secundarius 
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hinzurechnet. Die Uterushypoplasie und das von Halban mit Pseudo- 
hermaphroditismus secundarius bezeichnete Vorkommen von mehr oder 
minder deutlichen heterologen sekundären Geschlechtscharakteren kommen, 
in verschiedenen Abstufungen bis ins Normale übergehend, ungemein häufig 
vor. Mit ihnen verknüpft ist gewöhnlich eine gleichsinnige Anomalie der 
` Gesamtkonstitution, bestehend in partieller oder totaler Hypoplasie des 
übrigen Körpers bzw. in Störungen der extragenitalen geschlechtlichen 
Determinanten. 

Es wird wohl keines langen Beweises bedürfen, daß alle die genannten 
Arten von Mißbildungen im engeren und weiteren Sinne angeborene und 
vererbliche sind und daß sie oft nicht nur das Genitale, sondern auch den 
übrigen Körper in Mitleidenschaft ziehen, also konstitutioneller Natur sind. 

Allgemeines über die konstitutionelle Natur der Mißbildungen ist bei 
J. Bauer, Siemens, Martius, F. Kraus u. a, nachzulesen. 

Es wird sich auch ergeben, daß die Mißbildungen unmerklich übergehen 
in Form- und Lageveränderungen, in Neoplasmen und in allgemeine Kon- 
stitutionsanomalien, als deren wichtigste hier die verschiedenen Formen 
des Infantilismus, der Hypoplasie, der Blutdrüsen- und zentralnervösen 
Anomalien genannt seien. 

Die Mißbildungen werden gewöhnlich eingeteilt nach topographisch- 
organologischen Prinzipien in Bildungsfehler der Ovarien, der Tuben, der 
Gebärmutter samt Scheide und in die Bildungsfehler der äußeren Geschlechts- 
teile, sowie die des uropoetischen Systems. Gesondert werden daneben 
gewöhnlich die angeborenen Verschlüsse des Geschlechtskanales (Gyna- 
tresien, die wahre und falsche Zwitterbildung) abgehandelt. 

Der ätiologischen und graduellen Bedeutung nach wäre es richtiger, 
statt nach einzelnen Organen geordnet, nach den Gesichtspunkten des voll- 
kommenen Fehlens, der Hypoplasie, der Verdoppelung, des abnormen Ver- 
schlusses und der zwittrigen Anlage vorzugehen. 

Es scheint mir von prinzipieller Bedeutung, alle irgendwie gearteten 
Mißbildungen faßt ausnahmslos nicht als ein zufälliges lokales Ereignis, 
sondern als Teilerscheinung einer degenerativen Allgemeinanlage des Körpers 
aufzufassen. Häufig genug sind von den verschiedensten Autoren Bildungs- 
fehler oder anders geartete Entwicklungsdefekte auch am übrigen Körper 
gleichzeitig festgestellt worden. Und ebenso ist die Familienerblichkeit 
dieser Mißbildungen bereits häufig festgestellt worden. Von künftigen Unter- 
suchungen, die speziell nach dieser Richtung hin angestellt werden müssen, 
ist eine noch reichere Ausbeute zu erwarten (v. Neugebauer, Apert, 
J. Bauer). 

Indem Bartel von einer Bildungsfehlerrasse spricht, zeigt er damit 
schon, daß die Mißbildungen nichts Zufälliges sind und noch mit anderen 
Erscheinungen am Körper zusammenhängen, deren Kausalnexus wir noch 
suchen müssen. Eine solch interessante Korrelation ist das Zusammen- 
treffen von Bildungsfehlern mit Hypertrichosis, also mangelhafter 
sexueller Differenzierung. Auch scheint die Tumorrasse besser 
körperlich ausgebildet und vollwertiger zu sein als die Bildungsfehler- 
Tasse, indem erstere viel häufiger zur robusten, letztere zur asthenischen 
Menschenklasse gehört. 

Über die Entstehungsursachen der Uterusmißbildungen, die 
übrigens häufig auch mit Mißbildungen der Scheide vergesellschaftet sind, 
werden in der Literatur nur wenig bestimmte Angaben gemacht. In 
erster Linie werden von der Mehrzahl der älteren Forscher mechanische 
Einflüsse geltend gemacht, die entweder zu Ernährungsstörungen führen, 


A1? 


Dän _Teilkonstitution der einzelnen Organe des Geschlechtsapparates. 


oder die rechtzeitige Aneinanderlegung der Müllerschen Fäden verhindern. 
In unserem Sinne hat als einer der ersten v. Rosthorn, ohne die Bedeutung 
der mechanischen Einflüsse zu verkennen, mit Nachdruck darauf hingewiesen, 
daß bei allen angeborenen Mißbildungen des Menschen, also auch bei denen 
der weiblichen Geschlechtsorgane, nicht bloß äußere physikalische Einflüsse 
in Betracht kommen können, sondern daß auch endogene, dem Keim 
bereits anhaftende Eigentümlichkeiten hereditärer Natur eine 
ätiologische Rolle spielen. 

v. Winckel hat sehr eingehende Untersuchungen über die Ursachen der Mißbildungen de: 
weiblichen Genitalsystems angestellt. Er hält mit Grätzer die fötale Peritonitis für eine 
der wichtigsten Ursachen der Bildungshemmungen des Uterus. Wenn nach seinen Ausführungen 
die stärkere Entwicklung, das längere Bestehen und weitere Auseinanderliegen der Wolffschen 
Körper die Vereinigung der Müllerschen Fäden verhindern soll, so kann man darin wieder nur 
kongenitale Momente erblicken. Dahin gehört auch die von Pfannenstiel angenommene 
abnorm breite Anlage der untern Rumpfhälfte als Ursache einer mangelhaften Ver- 


schmelzung der Müllerschen Fäden, ebenso der Einfluß einer übermäßigen Ausdehnung der 
Allantoisblase und des aus ihr entstehenden Enddarmes. 


Gleichfalls als ursprüngliche Fehlanlage ist die von R. Meyer zuerst als Ursache für Uterus- 
mißbildungen beschriebene abnorme Bänderbeschaffenheit (abnorme Kürze und Straff- 
heit der runden und breiten Mutterbänder) aufzufassen, ebenso wie die von Pick dafür verant- 
wortlich gemachten angeborenen Geschwulstbildungen im Uterusseptum. 

Nach v. Winckel kann auch der Wolffsche Gang vermöge seiner engen Beziehungen zu den 
Müllerschen Fäden durch Zerrung an den letzteren einen nachteiligen Einfluß auf ihre Ausbildung 
auf Verschmelzung ausüben. 


Neben den rein mechanischen und entzündlichen Prozessen schreibt 
v. Winckel den Einflüssen von seiten des Nervensystems eine sehr 
wesentliche Rolle bei den Bildungshemmungen des weiblichen Genitales zu 
und weist auf das häufige Zusammentreffen von Genitalmißbildungen mit 
Erkrankungen des Schädels und der Wirbelsäule bzw. des Gehirns 
und des Rückenmarks hin. Wir haben bei der Lehre vom Prolaps 
erfahren, daß Spina bifida mit Verkümmerung der unteren Rückenmarks- 
segmente zu Defekt des Levator ani führt. Ein analoger Mechanismus ist 
‚vielleicht für manche Uterusmißbildungen anzunehmen, insbesondere wird 
die künftige Beachtung von Störungen in den vegetativen Zentren und 
‚Bahnen der Hirnrinde und des Hirnstammes (3. und 4. Ventrikel) vielleicht 
Aufschlüsse in dieser Richtung bringen. 

Von den konstitutionellen Gesichtspunkten aus interessant ist die ta- 
bellarische Übersicht, welche v. Winckel über die Ursachen der Bildungs- 
fehler an den weiblichen Geschlechtsorganen gibt. Er teilt sie in lokale 
und allgemeine Ursachen ein. Zu den lokalen Ursachen rechnet er: 


Störung der Bauchwandbildung, 

entzündliche Prozesse, 

Verlagerungen durch Geschwülste, 

Zug, Druck oder Torsion von den Nachbarorganen aus, 
abnorme Geschwulstkeime im Septum, 

Mangel der Vulva. 


Wenn wir als maßgebenden Gesichtspunkt nicht die lokale Begrenzung 
der Störung, sondern die tieferliegende endogene Ursache nehmen, so 
fallen Punkt I, 3, 4, 5 und 6 unter die konstitutionell bedingten, 
also nicht rein lokalen, sondern erst recht allgemeinen Ursachen. Dieser 
Unterschied in der heutigen Auffassung und der v. Winckels ist be- 
zeichnend für die bedeutende Wandlung unserer Anschauungen von der 
Lokalpathologie zu der vom Allgemeinen ausgehenden Konstitutions- 
pathologie. 
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Zu den allgemeinen Ursachen rechnet v. Winckel: 

I. Konstitutionelle Anämie, Chlorose, Lues, Rachitis congenita, Hypo- 
plasie des Gefäßsystems. 

2. Zentralnervöse: Hydrozephalus, Enzephalokele, Anenzephalus und 
sonstige Gehirnanomalien. 

Darin können wir selbstverständlich nur unbedingt beipflichten. Die 
Zahl der konstitutionellen oder, wie er sie nennt, der allgemeinen Ursachen 
ist aber in Wirklichkeit gewiß eine viel größere. 

Menge läßt in seiner Darstellung die Beantwortung der Frage noch offen, 
ob die von v. Winckel angeführten Momente tatsächlich alle in Betracht 
kommen, welche von ihnen die bedeutsamsten sind und ob nicht doch andere 
bisher verborgen gebliebene Faktoren als ursächliche Momente Beachtung 
verdienen. 

Sehr überzeugend für die endogene Entstehungsweise der Mißbildungen 
des Uterus und der Scheide scheint mir schon ein bloßer Überblick über 
die Gruppierung aller hierher gehörigen Mißbildungen auf Grund ihrer 
entwicklungsgeschichtlichen Entstehungszeit. Solche Gruppierungen sind 
besonders von Livius Fürst, Nagel und v. Winckel aufgestellt worden. 
Letztere als die ausführlichste und vollständigste dürfte auch nach v. Rost- 
horns und Menges Ansicht die beste Übersicht geben. 

Auf Grund von 7 verschiedenen Entwicklungsstufen stellt v. Winckel 
folgende Tabelle auf: 

L Stufe: 
1. Vollständiger Mangel beider Müllerscher Fäden, mithin vollständiger Mangel von Scheide, 

Uterus und Tuben. 


2. Vollständiger Mangel eines Müllerschen Fadens ohne jedes Rudiment der anderen Seite, 
Uterus unicornis (verus). 
LL Stufe: 
3. Vollständige Trennung beider Fäden. Uterus duplex separatus, Vagina duplex separata. 
(Uterus didelphys). 
. Ausgebliebene Höhlung bei getrennten oder vereinigten Fäden. Uterus rudimentarius 
solidus, duplex, bicornis, simplex mit Vagina solida. 
. Teilweise Aushöhlung der getrennten oder vereinigten Fäden. Uterus rudimentarius partim 
excavatus, duplex, bicornis, simplex mit Vagina solida. 
. Uterus unicornis cum rudimento cornu alterius, Uterus bicornis mit rudimentärer Ausbildung 
eines Hornes (Mengel), Ä 
III. und IV. Stufe: 
7. Uterus bicornis septus, subseptus, simplex. Vagina septa, subsepta, simplex. 
8. Uterus introrsum arcuatus, septus, subseptus, simplex. Vagina septa, subsepta, simplex. 
9. Uterus planifundalis, septus, subseptus, simplex. Vagina septa, subsepta, simplex. 
10. Uterus foras arcuatus, septus, subseptus, simplex. Vagina septa, subsepta, simplex. 
V. Stufe: 
II. Uterus foetalis. 
VL Stufe: 
12. Uterus infantilis. 
VIL Stufe: 
13. Uterus virgineus. 
14. Uterus inaequalis oder obliquus. 
15. Hypoplasia uteri bedingt durch Gefäßhypoplasie, Chlorose und Anämie. 


Auch hier können wir wieder über das lokale Leiden hinausblickend 
sehr oft schon von vornherein die fehlerhafte Gesamtanlage feststellen. 
Das gilt besonders auch für Punkt II, 12, ,13 und 15, wo wohl immer nebst 
dem partiellen Infantilismus des Genitales auch allgemeine infantile oder 
hypoplastische Züge gefunden werden dürften. Von prinzipiellem Interesse 
scheint mir, daß sich auch hier derselbe Nachweis erbringen läßt, wie ich 
ihn auf dem Gebiete der Blutdrüsenerkrankungen des Weibes zu führen 
versucht habe, nämlich dahingehend, daß Mißbildungen, allgemeine 
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Vegetationsstörungen bzw. Konstitutionsanomalien und Stö- 
rungen der inneren Sekretion oft untrennbar ineinander über- 
gehen können. 


‚ Jm einzelnen wäre dazu noch zu bemerken: 


1. Vollkommener Mangel beider Müllerschen Fäden, also Aplasie des Uterus 
und der Scheide soll nach Nagels Ansicht nie selbständig, sondern nur bei nicht lebens- 
fähigen Mißgeburten als Teilerscheinung einer weitgehenden allgemeinen Entwicklungsstörung 
vorkommen. Selbstverständlich fehlen dann auch die Tuben. Darin ist nur eine spezielle Be- 
stätigung der allgemeinen Angabe überhaupt zu erblicken, daß fötale Mißbildung, besonders solche 
höheren Grades aus einer fehlerhaften Allgemeinanlage herrühren und daher ohne eine solche 
überhaupt nicht anzutreffen sind. 

III. und IV. Aus dem dritten bis fünften Monat des intrauterinen Fötallebens stammend. 

Uterus bicornis, Uterus introrsum arcuatus, Uterus planifundalis, Uterus 
foras arcuatus, septus, subseptus, simplex, Vagina septa, subsepta, simplex. 

Tuben, Ovarien und äußere Geschlechtsteile sind bei den genannten Mißbildungen meist 
normal, nur ausnahmsweise hypoplastisch. 

Sehr bemerkenswert erscheint die von Kußmaul und Pfannenstiel mehrfach bei Indi- 
viduen mit Uterus bicornis festgestellte auffallende Breite des ganzen Körpers, insbesondere des 
Gesichtes und der Hüften (des Beckens). Das scheint doch schon auf eine zur Zeit der allerersten 
Furchungsstadien bestehende Abnormität des Gesamtkeimes hinzudeuten. 

Die Konzeptionsfähigkeit soll nicht beeinträchtigt sein. Menstruelle Störungen, 
abgesehen von gelegentlich beobachteter einseitiger Hämatometra spielen auch keine besondere 
Rolle. Zwillingsschwangerschaften, bei welchen in jedem Horn ein Zwilling saß, 
lassen die phylogenetische (atavistische) Reminiszenz besonders deutlich hervortreten. Die 
Frage der Superfötation gewinnt bei solchen Fällen besondere Bedeutung, besonders dann, 
wenn die beiden Zwillinge zu weit auseinanderliegenden Zeitterminen geboren werden. Un- 
wahrscheinlich bleibt sie immer. Denn man wird doch annehmen müssen, daß nach einge- 
tretener Konzeption die Ovulation aufhört. Im großen und ganzen wird auch dieser Hem- 
mungsbildung nur eine untergeordnete klinische Bedeutung beigemessen. 

Genauere Nachforschungen ergeben aber doch, daß Abweichungen vom normalen 
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf bei den verschiedenen Formen des Uterus 
bicornis zweifellos häufiger vorkommen als bei einfachem Uterus, und zwar wiederholen sich 
bei denselben Individuen fast regelmäßig auch immer dieselben Störungen der Geburt. 

Wertheim, dem wir eine eingehende Bearbeitung dieses Kapitels in v. Winckels Hand- 
buch verdanken, betont, daß vorzeitige oder frühzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft beim Uterus bicornis wesentlich häufiger sei als man früher ange- 
nommen habe. Ungleiche Entwicklung der Muskelwandung in dem mißbildeten Organ soll 
eine Hauptursache dafür sein. v. Winckel geht lieber von der Vorstellung aus, daß ein im 
ganzen hypoplastisches Horn eine schlecht entwickelte dünne Schleimhaut enthält, welche 
nur mangelhaft dezidual reagiet. Die Eizotten dringen infolgedessen bald bis zur Muskel- 
schicht vor, lösen dort Kontraktionen aus und veranlassen dadurch vorzeitige Ablösung des 
Eies. Zerreißung des Uterus ist die schwerste Komplikation. Verzögerungen der Geburt 
infolge von primärer Wehenschwäche sind häufig. Sonstige Störungen des Geburtsverlaufes 
dabei sind Schieflagen der Frucht, Störungen in der Ablösung der Plazenta und infolgedessen 
Blutungen während der Nachgeburtsperiode, schließlich auch starke atonische Nachblutungen 
nach Ausstoßung der Plazenta. Neben den anderen erwähnten Momenten soll auch die un- 
gleiche Innervation der beiden Uterushälften eine ursächliche Bedeutung haben. 

Anamınestische Angaben über menstruelle Koliken (infolge von Atresie einer Uterushälfte), 
Koitusbeschwerden, öfters sich wiederholende pathologische Fruchtlagen oder über habituelle 
Störungen bei der Nachgeburtsablösung und gewohnheitsmäßig aufgetretene starke Nachblu- 
tungen können auf die in Rede stehende Mißbildung hinweisen. Im übrigen ist die Diagnosen- 
stellung eigentlich eine mehr zufällige, und das Leiden wird häufig genug, wenn nicht schon ein 
vaginales oder hymenales Septum darauf aufmerksam macht, übersehen. 

9. und 10. Uterus planifundalis, Uterus foras arcuatus septus, subseptus, 
simplex, Vagina septa, subsepta, simplex. 

Der Uterus planifundalis simplex nähert sich in allen seinen Funktionen dem Uterus foras 
arcuatus simplex und damit auch dem normalen, einfachen Uterus so sehr, daß er fast gar keine 
klinische Bedeutung besitzt. Die genannten Bildungen werden entweder sehr oft übersehen, 
oder kommen viel seltener vor als der Uterus bicornis. 

Äußere Genitalien, Tuben und Ovarien weichen so gut wie niemals von der Norm ab (Menge). 

Schwangerschafts- und Geburtsstörungen scheinen jedoch etwas häufiger vorzukommen als 
beim Uterus bicornis, besonders vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft. Das Über- 
greifen der wachsenden Plazenta auf die Stelle des Septums soll Bedingungen mit sich führen. 
welche eine vorzeitige Eiablösung begünstigen, ähnlich wie bei Plazenta praevia. Schieflagen 
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der Frucht und Uterusrupturen sollen nicht so oft vorkommen wie beim Uterus bicornis und beim 
Uterus arcuatus. 

Dafür aber sollen lebensbedrohliche Blutungen in der Nachgeburtszeit und auch nach Aus- 
stoßung der Plazenta beim Uterus bilocularis häufiger sein (Menge). Mangelhafte Retraktions- 
fähigkeit des Septums und die Verschiedenheit der beiderseitigen Innervation werden dafür ver- 
antwortlich gemacht. Über sonstige degenerative Stigmen bei solchen Personen wird nichts 
berichtet. Die Diagnose des Leidens gründete sich daher auf die anamnestischen Angaben und 
den zufälligen Befund bei der lokalen Untersuchung. 

II. und 12. Uterus foetalis. Uterus infantilis. Uterus infantilis pubescens. 

Diese Anomalien in der Uterusentwicklung besitzen eine so große praktische Bedeutung, 
daß es sich verlohnt, ganz kurz auf ihre Entwicklungsgeschichte zurückzugehen. Ich folge dabei 
auszugsweise der Darstellung Menges. | 

Zwischen der 20. und 40. Woche der Fötalzeit wächst der bereits zum unpaaren Organ ge- 
wordene Uterus ziemlich rasch. Er wird walzenförmig und entwickelt sich besonders stark in 
der Gegend des Uterushalsss.. Kußmaul vergleicht das Größenverhältnis zwischen Uterus- 
körper und Uterushals mit der Form eines Kegels des Kegelspiels. Der Uteruskörper entspricht 
dabei dem Kopf des Kegels. 

Von Wichtigkeit ist auch die Faltung, welche die ganzc Uterusschleimhaut aufweist. Die 
in dem reifen, normal ausgebildeten Uterus nur auf die Zervixschleimhaut beschränkten Plicae 
palmatae erstrecken sich im fötalen Uterus der 20. bis 40. Woche bis in den Uteruskörper oder 
sogar Fundus hinauf. 

Die Tuben sind in der zweiten Hälfte der intrauterinen Zeit und auch während der . 
Kinderjahre stärker geschlängelt als bei den Erwachsenen, 

Die Ovarien liegen noch oberhalb des kleinen Beckens, sind relativ groß, weich, glatt 
und von rötlichem Aussehen und enthalten in ihrer Rindenschicht nur wenig Bindegewebe 
mit zahlreichen Primärfollikeln, also ein unreifes Parenchym. 

Für die Beurteilung der verschiedenen Formen des hypoplastischen Genitales sind diese 
Verhältnisse von Wichtigkeit. 

Während der ersten Kinderjahre vollziehen sich am Uterus nur geringe Veränderungen. 
Der mächtige Halsteil bildet sich etwas zurück, überwiegt jedoch auch bei fortschreitendem 
Wachstum des Gesamtorganes noch den Uteruskörper an Größe und besonders auch bezüglich 
der Wanddicke. 

Erst vom sechsten Lebensjahr an beginnt gleichzeitig mit den Eierstöcken auch der Uterus- 
körper lebhafter zu wachsen. Es ist vielleicht nicht uninteressant, daß das in den allerersten 
Kinderjahren noch sehr gut ausgebildete Aquivalent der interstitiellen Eierstocks- 
drüse (die atretischen Follikel) stark sich zurückbildet: zugunsten der immer zahlreicher 
werdenden Graafschen Follikeln. 

Um diese Zeit verschwinden auch schon die Schleimhautfalten im oberen Anteil des Korpus. 
Im unteren Anteil der Körperhöhle und in der Zervix bleiben sie noch bestehen. 

Vom 10. Lebensjahr an wächst dann der Uteruskörper verhältnismäßig so rasch, daß der 
Körper den Hals an Größe übertrifft. Bis zum 12. oder 13. Jahr etwa, also bis zum Beginn der 
Geschlechtsreife halten sie sich noch ungefähr das Gleichgewicht. 

Durch schädigende Einflüsse während dieser Zeitabschnitte soll der Uterus 
auf irgendeinem dieser Entwicklungsstadien stehen bleiben können. An erwachsenen Per- 
sonen, welche von solchen Hemmungseinflüssen betroffen- worden sind, wird mehr oder 
weniger infantiler Bau des ganzen Genitalsystems beschrieben. 

Bei genauerem Zusehen wird man wohl auch am übrigen Körper fast regelmäßig infanti- 
listische Zeichen oder anderweitige degenerative Stigmen finden können. 

In Übereinstimmung mit einem der Hauptgrundsätze der Konstitutionspathologie wird mit 
der anatomischen Minderwertigkeit auch fast immer funktionelle Insuffizienz 
verbunden sein. 

. Uterus foetalis und Uterus infantilis (letzterer an die Zeit vor dem sechsten Lebens- 
Jahre in seiner Entwicklung erinnernd) stehen sich in Größe, Form und Funktion ziemlich nahe. 

Wegen des nach dem 6. Lebensjahre einsetzenden raschen Wachstums des Uterus weicht 
diese Form von den früheren oft wesentlich ab und wurde deshalb auch Uterus infantilis 
pubescens genannt. Bei ihm ist der Größenunterschied zwischen Körper und Hals fast 
ausgeglichen. Sie sind beide annähernd gleich groß. 

Bei beiden Formen des Uterus infantilis, ebenso wie bei den Uterus foetalis findet man neben 
der infäntilen Beschaffenheit der Ovarien und der Tuben auch ziemlich regelmäßig deutliche 
Hypoplasie der Scheide und des äußeren Genitales. Diese Tatsache weist darauf hin, daß die 
entwicklungshemmende Tätigkeit nicht nur die Müllerschen Fäden, sondern entweder das 
ganze Genitalsystem, oder die Geschlechtsdrüsen betroffen hat, welche dann die Hemmungs- 
bildung des übrigen Geschlechtsapparates nach sich zieht. 

Menge führt an, daßesunzweifelhaftzahlreicheerwachsene weibliche Individuen 
gibt, bei denen der Totale oder infantile Habitus ganz auf den Genitalapparat be- 
schränkt ist, die also in der Ausbildung ihres gesamten übrigen Körpers durchaus normal sind. 
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Wie berechtigt auf Grund unserer heutigen erweiterten Kenntnisse 
über die feineren Stigmen der degenerativ hypoplastischen Körperverfassung 
ein Zweifel an obiger Auffassung ist, scheint mir aus den folgenden weiteren 
Ausführungen Menges hervorzugehen. Es heißt dort: ‚Ja es kommt gar 
nicht so selten vor, daß Frauen mit großer, fast männlich erscheinender 
Statur, mit ungewöhnlich kräftgem Knochenbau und ausgezeichneter 
Muskelentwicklung, aber auch solche mit zwar stattlichem Körperbau, doch 
ausgesprochen weiblichen Formen ein infantil gebliebenes Genitalsystem 
aufweisen.“ 

Wir werden kaum fehlgehen, wenn wir in den großen Frauen mit männlich 
erscheinender Statur, ungewöhnlich kräftigem Knochenbau und ausgezeich- 
neter Muskelentwicklung den Typus derVirago, des Mannweibes, erblicken, 
auch wenn keine deutliche Schnurrbartbildung vorliegt. An der zweiten 
Abart solcher Frauen mit zwar stattlichem Körperbau, doch ausgesprochen 
weiblichen Formen lassen sich gewiß auch oft andere, schon im Gesamt- 
exterieur liegende Merkmale auffinden, welche auf den Infantilismus des 
Genitales hinweisen können. Auffallender Pigmentmangel an verschiedenen 
. sonst pigmentierten Körperstellen, namentlich bei blonden Frauen, ist ein 
solches Merkmal. 

Ob demnach der partielle Infantilismus des Genitales wie auch der 
anderer Organe noch zu Recht bestehen bleibt, muß durch Untersuchungen 
von neueren Gesichtspunkten aus noch klargestellt werden. 

Die klinische Bedeutung des Uterus foetalis und infantilis zeigt sich 
in der fast stets vorhandenen Amenorrhöe und Sterilität. 

Beim Uterus infantilis pubescens besteht auch noch recht häufig eine 
„sexuelle Insuffizienz‘“. Es besteht entweder vollständige Amenorrhöe 
oder abnorm später einsetzender Menstruationsbeginn, gewöhnlich erst 
nach dem 20. Lebensjahr. Weiterhin treten dann die Menses selten und 
spärlich auf (Oligomenorrhöe). Die Blutung selbst dauert oft nur einige 
Stunden und ist häufig mit starken dysmenorrhöischen Beschwerden ver- 
knüpft. Der Geschlechtstrieb fehlt dabei oft vollständig. Die Dysmenorrhöe 
kann dabei auch noch verstärkt oder mitbedingt sein ‚durch gleichzeitige 
spitzwinklige Anteflexion oder besondere Labilität des Zentralnerven- 
systems. 

Auch beim Uterus infantilis pubescens sind Tuben, Ovarien, Scheide 
und äußeres Genitale meist hypoplastisch. Die häufigen Kohabitations- 
beschwerden und die relative Sterilität solcher Frauen hängt damit 
zusammen. Auch die Verengerung des inneren Muttermundes bei dieser 
Form der Uterushypoplasie wird oft von Bedeutung sein. 

Die geburtshilfliche Bedeutung des Uterus infantilis pubescens zeigt 
sich darin, daß die Schwangerschaft, wenn sie überhaupt eintritt, wegen der 
mangelhaften Dehnungsfähigkeit der Uteruswand und wegen der zu geringen 
dezidualen Reaktion der Uterusschleimhaut unterbrochen wird. Spontane 
Uterusruptur soll ebenfalls schon vorgekommen sein. 

Wird die Frucht trotzdem bis zum normalen Ende ausgetragen, so stellen 
sich nach dem übereinstimmenden Urteil fast aller Autoren die verschie- 
densten Störungen im Geburtsverlauf ein. | 

Primäre Wehenschwäche, außergewöhnlich lange Eröffnungs- und Aus- 
treibungsperiode, bedingt durch schlechte Wehentätigkeit und durch enge 
rigide Weichteile (Zervix, Vagina, Vulva), sollen bei infantilem Genitale 
wesentlich häufiger vorkommen als sonst. 

Die schlechte Wehentätigkeit soll begreiflicherweise auch oft Störungen 
in der Plazentarlösung, starke Retentionsblutungen und auch atenische 
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Zustände der Uterusmuskulatur nach der Ausstoßung der Plazenta mit 
sich bringen. Ä 

Menge hält es noch nicht für ausgemacht, daß wirklich der Infantilismus 
des Uterus oder des gesamten Genitales die Ursache der geschilderten 
Geburtsstörungen ist. Weitere Untersuchungen müßten diesen Sachverhalt 
aufklären. Es scheint, daß das doch auch häufig gleichzeitig vorhandene 
enge Becken seinen Teil zum abnormen Geburtsverlauf mit beitragen wird. 
Auf dieses und auf andere infantile Zeichen des Gesamtorganismus wird 
künftighin mehr in diesem Zusammenhange geachtet werden müssen als 
bisher. 

Im großen und ganzen wird wohl niemand mehr daran zweifeln, daß die 
Uterushypoplasie in ihren verschiedenen Formen fast ausschließlich kon- 
stitutionell bedingt ist und daß sich dies meist auch an konstitutionellen 
Abweichungen des übrigen Körpers von der Norm erkennen lassen wird. 

Von verschiedenen Autoren wird auch berichtet, daß durch die 
Schwangerschaft ein infantiler Uterus zu einem vollwertigen 
Organ ausreifen kann, welches allerdings oft die Neigung zeigt, sich 
frühzeitig wieder zu involvieren. 

Die Therapie beim Uterus foetalis und beim Uterus infantilis, der als 
Hemmungsbildung aus den allerersten Kinderjahren stammt, gilt als nutzlos. 
Beim Uterus infantilis pubescens können den Gesamtzustand hebende 
Allgemeinmaßnahmen auch die Entwicklung des zurückgebliebenen Genital- 
systems fördern. Die Lokalbehandlung wird zum Teil als symptomatisch 
unterstützend eingreifen können. Steigerung der unzulänglichen Ovarial- - 
tätigkeit durch Organotherapie dürfte noch am meisten einer kausalen 
Indikation gerecht werden. 

13., 14., 15. Uterus virgineus. Uterus inaequalis sive obliquus 
Uterus hypoplasticus. 

Unter normalen Verhältnissen entwickelt sich etwa zwischen dem 10. 
und 16. Lebensjahr aus dem infantilen Uterus der reife virginelle Uterus. 
Der Uterus obliquus ist ziemlich selten und daher ohne besondere klinische 
Bedeutung. 

Beim Uterus hypoplasticus werden zwei Formen unterschieden, von denen 
die eine als Uterus hypoplasticus membranaceus bezeichnet wird. Seine 
Wandungen sind außerordentlich verdünnt. 

Die andere Form des Uterus hypoplasticus zeigt dieselben Proportionen 
wie der normale Uterus virgineus, nur in mehr oder minder verkleinertem 
Maßstabe.e Von ihm ist bezüglich seiner klinischen Bedeutung ähnliches 
zu Sagen wie von dem Uterus infantilis pubescens, nur dürften die Symptome 
weniger hochgradig sein. 


ll. Konstitutionsanomalien der Eileiter. 


Konstitutionelle Verschiedenheiten im Aussehen der gesunden Tube 
nach Länge, Dicke, Verlauf, topographischer Lage und Ausbildung des 
Fimbrienendes finden sich in großer Zahl. Namentlich das letztere zeigt 
die größten Variationen, über deren funktionelle Bedeutung man sich noch 
durchaus nicht im klaren ist. 

Praktisch in Frage kommen für uns vor allem die Fälle von Hypoplasie 
mit oder ohne zu starke infantile Schlängelung der Tube, soweit es 
sich um angeborene Fehler handelt. Die meisten Erkrankungen der Tube 
gehen aber auf erworbene Schädigungen zurück. 
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In funktioneller Hinsicht haben wir die Tätigkeit des Flimmer- 
epithels der Tube in Betracht zu ziehen und ihre Beteiligung an der men- 
struellen Blutung in seltenen, gewöhnlich als pathologisch aufgefaßten 
Fällen. | | 


Ich habe einen solchen Fall kürzlich operiert, wobei Erscheinungen einer Bauchfellreizung 
mit Blutung ins kleine Becken aus beiden Tuben stattfand. In beiden Eileitern fand sich je eine 
knotenförmige Verdickung von Haselnußgröße, die in der Mitte des Verlaufes als beginnende 
Tubenschwangerschaft imponierte. Bei einer Probeinzision der Eileiter ergab sich, daß es sich 
nur um geschwollene, äußerst hyperämisch verdickte Schleimhautpolster handelte. 


Mißbildungen der Tuben. Blind endigende Nebentuben können gelegentlich 
zum Sitz einer Extrauterinschwangerschaft werden. Auch chronisch ent- 
zündliche Prozesse bleiben mit Vorliebe an solchen Stellen haften. 

Die embryonale Entstehung der verschiedenen Mißbildungen, Ver- 
lagerungen, Nebentuben usw. gehört gleichfalls hierher. 


Entzündungen. Die häufigsten und praktisch wichtigsten Erkrankungen 
der Tuben sind die Entzündungen. mit ihren Folgezuständen. Kon- 
stitutionell minderwertige Tuben (Infantilismus, Hypoplasie, Mißbildungen) 
besitzen erfahrungsgemäß eine verminderte Widerstandskraft gegen ein- 
dringende Infektionserreger. 

Man wird häufig auch am Gesamtindividuum schon die Zeichen eines 
minderwertigen Genitales erschließen können. Andererseits sind gerade aber 
auch allzu robuste vollblütige Naturen zu einem schwereren Verlauf der 
Entzündungen veranlagt. Allgemeine und lokale Vollblütigkeit, letztere 
durch Stauungsvorgänge im kleinen Becken, führen auch ohne äußere 
Infektionserreger häufig zu hyperämischen, katarrhalischen, schmerzhaften 
und entzündlichen Veränderungen an den Eileitern, die meist wieder nur durch 
Beseitigung der Zirkulationsstörung dauernd zu beheben sind. 

Katarrh der Tubenschleimhaut und Perimetritis mit Verklebung des 
abdominalen Ostiums,‘ allenfalls Bildung einer Hydrosalpinx, brauchen 
durchaus nicht immer durch exogene Krankheitskeime entstanden zu sein. 
Sicher gibt es viele Fälle, wo auch nicht einmal vom Blut oder vom Darm 
her eingewanderte Bakterien als Erreger in Betracht kommen, sondern es 
genügen chronisch-hyperämische Zustände ım Becken, um Exsudation, 
vermehrte Sekretabsonderung der Schleimhaut und Verklebung herbei- 
zuführen. Neben der Hyperämie dürfte noch die qualitative Veränderung 
des Blutes oft mitspielen, welche auch in anderen Organen zu aseptischen 
Entzündungen führt und als Diathesis inflammatoria bezeichnet wird. 

Unter den gleichen Umständen kann es auch zur Ansammlung von Blut 
im Eileiter kommen, ohne daß Bauchhöhlenschwangerschaft vorhanden 
sein muß. 


Tuberkulose der Eileiter. Die Genitaltuberkulose kommt in jedem 
Lebensalter vor, am häufigsten jedoch im zweiten und dritten Lebens- 
dezennium. Sie entsteht meist sekundär durch Einwanderung der Tuberkel- 
bazillen von einem primären Herd, der meist in der Lunge sitzt. Die stärkste 
Neigung zu dieser Erkrankung zeigt die Tube, welche meist doppelseitig 
befallen wird. Auch das Ovarıum erkrankt relativ häufig. 

Die Tuberkulose der Eileiter findet sich meist bei von Haus aus minder- 
wertigen, oft asthenisch-phthisischen Individuen. Blutdrüsenerkrankungen, 
Stoffwechselstörungen und Anomalien der Komplexion können die Dis- 
position verstärken (Rothaarigkeit, hellblonder oder tiefbrünetter Typus). 

Die Behandlung der Genitaltuberkulose wird daher nicht nur mit opera- 
tiver Behandlung und Röntgenbestrahlung (Weibel, Werner), sondern 
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auch mit konstitutionsverbessernden antiskrofulösen Maßnahmen Aussicht 
auf Erfolg haben. 

Extrauterinschwangerschaft. Gibt es eine konstitutionelle Disposition 
zur Extrauterinschwangerschaft, oder kann es bei jeder beliebigen Frau 
zu einer solchen kommen? Wenn wir hören, daß entzündliche Verände- 
rungen Störungen in der Wanderung des Eies hervorrufen können, dann 
müssen wir allerdings zugeben, daß bei jeder Frau Bauchhöhlenschwanger- 
schaft eintreten kann. 

Aber andererseits lehrt doch eine aufmerksame Beobachtung, daß unter 
den von Extrauterinschwangerschaft betroffenen Frauen sich besonders 
oft infantile, hypoplastische Individuen finden, ferner solche, welche 
Hypertrichosis, Rothaarigkeit, Pigmentanomalien usw. auf- 
weisen. 

Man hat im Hinblick auf diese Erfahrungen die infantil geschlängelten 
Tuben der Hypoplastikerinnen, vielleicht auch eine minderwertige Funktion 
ihres Flimmerepithels dafür verantwortlich gemacht. Sicher mit einem 
gewissen Recht. Ob diese Erklärung ausreicht, wissen wir nicht. Das 
Vielversprechendste, was wir in dieser Richtung tun können, ist, bei allen 
vorkommenden Fällen von Tubenschwangerschaft auf Konstitutionsano- 
malien am übrigen Körper zu achten. 

Nach v. Franqu& überwiegen in der Ätiologie der Tubenschwanger- 
schaft die erworbenen entzündlichen Veränderungen. Dafür soll das seltene 
Vorkommen bei Nulliparen sprechen, sowie der Umstand, daß die Tuben- 
schwangerschaft häufig nach sehr langer Konzeptionspause und nach 
klinisch nachgewiesener entzündlicher Adnexaffektion auftritt. 

Seltener sollen kongenitale Mißbildungen die Ursache sein, wie Divertikel- 
bildungen, Nebentuben, nach dem Uterus zu blind endigende Gänge, Ver- 
engerungen, mangelhafte Entwicklung der Muskulatur, vielleicht auch des 
Flimmerapparates bei hypoplastischen Tuben. 

Von allgemeinen Konstitutionsanomalien, betreffend die Komplexion, 
Behaarung, Blutdrüsensystem usw., ist noch nicht die Rede. 

Und doch ist denkbar, daß allgemeine Minderwertigkeit des Genitales 
oder irgendwelche chemische Abweichungen von der Norm zu einer Störung 
in der Einidation führen können. 

Die meisten neueren Bearbeiter dieses Themas stehen auf diesem Stand- 
punkt. In den von mir selbst beobachteten Fällen von Extrauterinschwanger- 
schaft konnte ich einmal Rothaarigkeit konstatieren. In fast sämtlichen 
übrigen Fällen waren leichtere und mittlere Grade von Hypertrichosis 
vorhanden, insbesondere Schnurrbartanflug und Behaarung der Linea alba, 
zum Teil auch wieder die Kombination von dunklen Haaren und hellen Augen. 


Besonders interessant ist ein Fall von Sterilität in ıı jähriger Ehe, wo nach Behandlung 
mit Intrauterinstift und emmenagogen Mitteln Schwangerschaft eintrat, und zwar Extrauterin- 
schwangerschaft. 

Bei der Operation wurde gleichzeitig ein walnußgroßes, subseröses Myom am Fundus ent- 
fernt. Ein Jahr darauf wieder Extrauterinschwangerschaft auf der anderen Seite. Da die Kranke 
sich einer neuerlichen Operation, trotz glatten Verlaufes der ersten Operation, nur ungern 
unterziehen wollte, habe ich im Einvernehmen mit Prof. Kermauner, dem ich die Kranke 
vorstellte, den Versuch gemacht, die etwa gänseeigroße Tubenschwangerschaft konservativ 
zu behandeln bei vorsichtig durchgeführter Beobachtung (Ruhe, Franzensbader Moorbäder). 
Die Geschwulst resorbierte sich vollständig, Patientin war beschwerdefrei und die normalen 
Menses traten wieder ein. 

Bei der sonst gut gewachsenen Patientin bestand ein sehr kleiner anteflektierter spitz- 
winkeliger Uterus, stark geschlängelte Tuben und leichte Hypertrichosis. 


In einem anderen Falle beobachtete ich Extrauterinschwangerschaft 
2 Jahre nach vaginaler Enucleation eines gut pfirsichgroßen Myoms bei 
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einer kleinen infantilen Frau. Bei der Mehrzahl der sonst von mir 
beobachteten Fälle von Extrauterinschwangerschaft konnte ich 
Zeichen von Infantilismus, Hypoplasie und Hypertrichosis am 
übrigen Körper feststellen. 


Il. Konstitutionsanomalien des Ovariums. 


Das Vorhandensein von Ovarien in einem Organismus stempelt den- 
selben als dem weiblichen Geschlecht zugehörig. ‚Propter ovarium solum 
mulier est quod est‘, heißt es bei Helmont. 

Im Zeitalter der Lehre von der inneren Sekretion ist der Uterus noch 
mehr depossedieıt worden und das Ovarium als eigentlich treibende Kraft 
im weiblichen Organismus an erste Stelle gerückt. 

Wir haben im allgemeinen Teil gesehen, daß die Zugehörigkeit 
zum männlichen oder weiblichen Geschlecht eine der Haupt- 
grundlagen, vielleicht die entscheidendste der ganzen Konsti- 
tution ist. | 

Aber auch unter den verschiedenen weiblichen Individuen selbst wird 
die verschiedene funktionelle Beschaffenheit des Ovarıums bei harmonischer 
Höchstleistung ein Vollweib, bei kümmerlicher Funktion ein infantil 
hypoplastisches Kindweib, bei mangelhafter sexueller Differenzierung 
ein Mannweib oder doch eine Frau mit zu geringem weiblichen Einschlag 
entstehen lassen. 

Dann kommt noch eine ganze Stufenleiter von der Amenorrhöe 
bis zur stärksten Metrorrhagie ovariellen Ursprungs und verschiedene 
qualitative Störungen wie Dysmenorrhöe, Chlorose, Stoffwechselstörungen, 
Blutdrüsenerkrankungen usw., die alle vom Ovarıum ausgehen können. 

Diese mehr funktionellen Störungen und Erkrankungen des Ova- 
riums sind in der Gynäkologie der letzten 100 Jahre von dem Interesse für 
die morphologischen und besonders einer operativen Behandlung zugäng- 
lichen Erkrankungen des Ovariums oft in den Hintergrund gedrängt worden. 

Vom Standpunkte der Erblichkeit, der Allgemeinkonstitution 
und der Säftelehre sind aber gerade diese Störungen für uns von be- 
sonders großem Interesse. 

Schon die normale Anatomie, Histologie und Embryologie 
zeigt große individuelle Differenzen in Größe, Lage und feinerem 
Bau der Eierstöcke. Nun erst die Funktion. Ist doch das Ovarium nicht 
nur der Träger des Geschlechtsunterschiedes, sondern der Sitz der gesamten 
konzentrierten Erbmasse des weiblichen Individuums. Bekannt ist der 
Versuch, durch Transplantation von Eierstöcken einer schwarzen Henne 
auf ein weißes Tier eine dunkel pigmentierte Nachkommenschaft zu erzeugen. 

Ovarıum und Komplexion (Pigmentgehalt des Körpers) sind cin 
Kapitel für sich. Rassenmäßige Pigmentunterschiede in helle und dunkle 
Komplexion, Pigmentanomalien wie Rothaarigkeit, Albinismus, Vitiligo 
usw. werden durch die Keimdrüse fortgepflanzt. Die während der ver- 
schiedenen Lebensepochen zutage tretenden Pigmentunterschiede, Pigment- 
armut in der Jugend, Nachdunkeln bei der Pubertät und in der Schwanger- 
schaft, ungleich seltener Hellerwerden, Ergrauen im späteren Lebensalter 
werden, wie überhaupt das Altern als Teilfunktionen der Keimdrüse 
aufgefaßt. Die Beziehungen zwischen Ovarıum, Längen- und Breiten- 
wachstum sowie Fettansatz während der verschiedenen Wachstums- 
und Gencrationsphasen sind bekannt. 
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Sehr interessante Ausblicke bietet die Betrachtung des Verhältnisses 
zwischen Ovarıum und dem Tonus der Muskeln und Nerven. Man hat 
von alters her dem weiblichen Geschlecht einen geringeren Tonus zuer- 
kannt als dem mit rigiderer, straffer Faser begabten männlichen Ge- 
schlecht und im Zusammenhang damit den Frauen ein größeres Ausmaß 
an „Feuchtigkeit und Kälte“ zugesprochen. Um einen sehr greifbaren Ver- 
gleich zu gebrauchen, könnte man mit einem gewissen Recht die Reaktions- 
weise des männlichen Geschlechtes mit dem schnelleren Tempo der Kon- 
traktion eines quergestreiften Muskels vergleichen, die Reaktion des weiblichen 
Geschlechtes mit der viel langsameren, aber dafür länger dauernden eines 
glatten Eingeweidemuskels, dessen Prototyp der Uterus selbst ist. 

Das bezieht sich ebensogut auf die verschiedensten physischen Funk- 
tionen wie auf das Temperament, die sexuelle Erregbarkeit und feinere 
psychologische Vorgänge. 

Es ist bisher nicht gelungen, ähnlich wie Brown Sequard mit dem 
Hodenextrakt Verstärkung der Muskelkraft erzielt hat, dies auch mit Ovarial- 
extrakt zu erreichen. 

In bezug auf das vegetative Nervensystem liegen dagegen gewichtige 
Anhaltspunkte dafür vor, daß das Ovarıum den Vagustonus steigert, sein 
Ausfall Erscheinungen von Sympathikusreizungen macht (siehe ne 
Teil, Blutdrüsenerkrankungen). 

Mangelhafte Differenzierung des Geschlechtes hat gleichfalls im Ovarium 
seinen letzten Ursprung. 

Hochgradige individuelle Verschiedenheiten in Gestalt und feinerem 
Bau der Ovarien lassen sich schon bei älteren Föten und Neugeborenen 
feststellen. Das bezieht sich insbesondere auf Zahl und Größe der Follikel 
wie auch der interstitiellen Eierstocksdrüse. 

Man findet auch bei Säuglingen in den ersten Lebensmonaten Ovarien 
mit glattem Durchschnitt neben solchen, die wie siebartig BEE 
aussehen infolge Vergrößerung zahlreicher Follikel. 

Mißbildungen des Ovariums sind. wegen ihrer Seltenheit mehr von 
theoretischer als von praktischer Bedeutung. 

Dagegen sind die verschiedensten Grade von Hypoplasie des Ovariums, 
auf welche Bartel und Hermann sowie A. Mayer in den letzten Jahren 
ausführlich hingewiesen haben, außerordentlich häufig. 

Glatte Oberfläche, Follikelarmut oder zystische Degeneration der Follikel 
mit abnormem Bindegewebsreichtum sind charakteristisch dafür. Der 
dazugehörige Uterus zeigt ebenfalls meist die Zeichen der Minderwertigkeit, 
die sich auch häufig genug am übrigen Organismus ausprägen. 

Von Lageveränderungen des Ovariums ist für uns der Tiefstand 
desselben bei allgemeiner oder erworbener Eingeweidesenkung, Retro- 
flexio, Bändererschlaffung usw., von Wichtigkeit. Die auffallendsten Sym- 
ptome macht dabei die fast jedesmal. vorhandene Hyperämie des Genitales 
und der Beckeneingeweide überhaupt. 

Hieran schließt sich die sog. chronische Oophoritis, welche eigentlich 
meist auch nichts anderes ist als ein Stauungszustand infolge von Ein- 
geweidesenkung, Obstipation od. dgl. 

Damit stimmt überein, daß solche Patientinnen häufig den Eindruck 
hysterischer oder neurasthenischer Personen machen (v. Franqu é). 

Viele Fälle von sog. Ovarie gehören auch hierher und alle Lokalbehand- 
lung ist nutzlos, wenn nicht Obstipation und Beckenhyperämie durch 
Anderung der Lebensweise, Dät, physikalische Maßnahmen u. dgl. beseitigt 
werden. 
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Auch der Aderlaß ist imstande, bei geeigneten Fällen außerordentlich 
entlastend und blutableitend, dekongestionierend zu wirken. Ebenso wie 
die salinischen Abführmittel. 

Daß bei minderwertigem Nervensystem alle diese Beschwerden noch viel 
heftiger empfunden werden, ist selbstverständlich. Aber jede einseitige 
Auffassung und Behandlung, wie die jetzt oft zu viel geübte bloße Psycho- 
therapie solcher Zustände unter Vernachlässigung physikalisch diätetischer 
Maßnahmen ist ebenso zu verwerfen, wie einseitig operative oder konser- 
vative Lokalbehandlung. 

Das bekannte anatomische Bild der Hyperämie, Hypertrophie und über- 
stürzten Follikelreifung im Ovarium findet sich nicht nur bei den erwähnten 
Zirkulationsstörungen, sondern auch bei sonstigen zu Hyperämie Anlaß 
gebenden Zuständen wie sexueller Überreizung verschiedener Art, Tumoren, 
Entzündungen, Erkältung, Durchnässung. 

Die überstürzte Follikelreifung pflegt nach jahrelangem Bestande in 
vorzeitiger Follikelarmut und bindegewebiger Sklerosierung zu enden. 


Kleinzystische Degeneration der Ovarien. Es war in den letzten Jahr- 
zehnten strittig, ob zu den sog. funktionellen Uterusblutungen klein- 
zystische Degeneration der Ovarien gehöre oder nicht. J. Veit, Kaji, 
ich selbst und andere sprachen sich wegen der Häufigkeit dieser Befunde 
für diese Auffassung aus. 

Andere Autoren machten geltend, daß man auch kleinzystische Degene- 
ration ohne Blutungen und Blutungen ohne Zystenbildung sehen könne. 
Gewiß aber seltener als das Umgekehrte. Das Bindeglied für beide Auf- 
fassungen bildet meines Erachtens die Beckenhyperämie, welche einer- 
seits Blutungen, andererseits kleinzystische Degeneration der Ovarien häufig 
genug hervorruft. 

Noch nicht genug klargestellt ist es, wann statt der gewöhnlichen Zysten 
Corpus-luteum-Zysten entstehen. 

Jedenfalls ist es auffallend, daß bei Corpus-luteum-Zysten häufig Amenor- 
rhöe und äußerst selten zu starke Uterusblutungen auftreten (Halban, 
Köhler, L. Adler, P Werner, Verf. u. a.). Ebenso interessant ist die 
Tatsache, daß nach Exstirpation oder Zerdrücken dieser Corpus-luteum- 
Zysten die ausgebliebene Menstruation wieder eintritt (Halban, Köhler, 
Keller, Erfahrungen der Tierzüchter). 

Ovarielle Dysmenorrhöe infolge chronischer Oophoritis hat, nach- 
dem konservative Maßnahmen häufig versagt haben, gelegentlich zu opera- 
tivem Eingreifen, ja sogar zur Kastration Anlaß gegeben. Man kann aber oft, 
wenn nicht schwere Verwachsungen vorliegen, durch die obenerwähnten All- 
gemeinmaßnahmen, insbesondere physikalische, dekongestionierende und 
entgiftende Maßnahmen allein zum Ziele kommen. (Eigene Erfahrungen.) 


Geschwülste des Eierstockes. 


Etwa 80°/, aller Eierstocksgeschwülste sind epithelialer, drüsiger Natur. 

Vom konstitutionellen Standpunkt aus interessiert uns besonders das 
merkwürdige Verhalten der Eierstockstumoren in bezug auf ihre Stellung 
zwischen Gut- und Bösartigkeit, indem ein und dieselbe Geschwulstart, 
z. B. das Kystoma papillifercum oder das Follikulom bald gutartig, bald 
bösartig auftritt. 

Noch merkwürdiger ist die wahrscheinlich humorale oder nervös- 
reflektorische Beziehung zwischen den Primärtumoren im Ovarium 
und den Metastasen, indem nach Entfernung des Primärtumors die 
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Metastasen lange Zeit oder dauernd im Wachstum stille stehen, ja sogar 
verschwinden können (A. Martin, Verf. u. a.). 

Auch die zweifellos bestehenden, in ihrem Wesen aber D E un- 
geklärten Beziehungen zwischen Ovarialkarzinom und Magenkarzinom 
gehören hierher, so daß selbst bei primärem Magenkarzinom empfohlen wird, 
beide Eierstöcke mit zu entfernen. 


Fibrome des Eierstockes. Sie machen trotz ihrer Gutartigkeit wie alle 
Eierstocksgeschwülste auffallend häufig Aszits.. Am Habitus solcher 
Personen (fünf selbst beobachtete Fälle) ist in der Regel gar nichts Auf- 
fallendes zu finden. 


Sarkome. Sie machen etwa 5°/, aller SE EE aus. Makro- 
skopisch sind sie oft schwer von den Karzinomen zu unterscheiden. Über 
die Allgemeinkonstitution solcher Personen ist fast nichts bekannt. 

In einem von mir beobachteten Falle fand ich bei sonst normalem Körperbau auffallend viel 
Sommersprossen im Gesicht, in einem zweiten Falle Andeutung von Hypertrichosis. Beide Frauen 
standen im Alter zwischen 30 und 40 Jahren. 

Dermoide. Ihre konstitutionelle Dignität als rudimentärer Fötus bedarf 
noch eingehender Bearbeitung. Unter den Trägerinnen finden sich eben- 
sooft solche mit wie ohne äußere Stigmen am Körper. 


Teratome. Sie sind als bösartige Neubildungen zu beurteilen und zu 
behandeln, indem das embryonale Gewebe meist sarkomähnlich erscheint. 


Ätiologie der Eierstocksgeschwülste.e Äußere Ursachen für die Ent- 
stehung echter Neubildungen im Ovarium sind nicht bekannt. Sie ent- 
stehen in jedem Lebensalter, vorwiegend allerdings in den geschlechtstätigen 
Jahren, die bösartigen häufig im jugendlichen Alter. 

Die Menstruation wird durch Eierstocksgeschwülste nicht charakte- 
ristisch beeinflußt. 

Amenorrhöe kann ebensogut wie verstärkte Blutung eintreten. 

Einen der merkwürdigsten Fälle in dieser Hinsicht habe ich selbst beschrieben in Form eines 
Follikuloms mit mehrmonatlicher Amenorrhöe, der jedesmal exzessiv starke, mehrwöchentliche 
Blutungen folgten. Der betreffende Tumor glich einem ins Überlebensgroße verzerrten Ovarıum 
von Überkindskopfgröße mit einem gänseeigroßen Corpus luteum und einer Unsumme von 
follikelähnmlichen Gebilden von mikroskopischer Kleinheit bis zu orangegroßen zystisch entarteten 
Gebilden. 

Vereinzelte Berichte aus älterer Zeit über Entstehung von Ovarial- 
tumoren durch Unterdrückung der Menstruation verdienen erneute Be- 
achtung und Nachprüfung. 


Ovarium und Nervensystem. Ätiologische Beziehungen zwischen Ovarium, 
Nervenkrankheiten, Neurosen und Psychosen gibt es in Menge. 

Diese in gemeinsamer Arbeit von Neurologen bzw. Psychiatern und 
Gynäkologen zu erforschenden Gebiete sind noch viel zu wenig bearbeitet. 

J- Veit und Anton haben in wiederholten Fällen von sl 
Hysterie mit Exstirpation der Ovarien Erfolg gehabt. 


Ich selbst habe einen Fall behandelt, wo bei einer 35jährigen kyphoskoliotischen Virgo 
schwerste hysterische Anfälle mit Dämmerzuständen, Depressionen, Zuckungen usw. bestanden. 
Nachdem jahrelange nervenärztliche Behandlung erfolglos war, exstirpierte ich im Einver- 
nehmen mit den behandelnden Psychiatern auf vaginalem Wege ein Ovarium. 

Vorübergehende Besserung durch ein Jahr. Dann vielleicht durch inzwischen eingetretene 

vikarlierende Hypertrophie des anderen Ovariums Rückfall in die alten Erscheinungen. Es wurde 
daraufhin die Röntgenkastration der anderen Seite beschlossen. 
. Ein zweiter Fall, der gleichfalls sehr instruktiv wirkt, betrifft ein 22jähriges Mädchen, bei 
welchem in der Pubertätszeit (16. Lebensjahr) plötzlich die bereits regelmäßig gewesene Men- 
struation ausblieb. Seither außerordentlich häufige echte epileptische Anfälle mit zunehmender 
Verblödung. Genitale hypoplastisch, aber anscheinend sekundär, da sehr lange Krines bestehen. 
Die ganze Person macht einen ausgesprochen asthenischen Eindruck. 
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Therapeutisch wurden entgiftende Mittel (Schwitzen, Abführen, Aderlassen) und Emmena- 
goga in Anwendung gebracht. Nach sechs Wochen keine Anfälle mehr. Ein halbes Jahr später 
treten die Menses ein. Patientin wird wieder arbeitsfähig. Ein Jahr später Bericht über 
vollkommenes Wohlbefinden. 

Derartige Erfahrungen sind eine Ermunterung, auf dem von G. Anton, 
Bossi, L. Fränkel, Geller, Opitz, Füth u. a. betretenen Wege weiter zu 
gehen, um den Zusammenhang zwischen Geisteskrankheiten und Störungen 
der Ovarialfunktion intensiv zu studieren. 

In diagnostischer Hinsicht sind die von A. Hegar veröffentlichten 
scchs Fälle von Hypertrichosis mit Oyarıalaysten bei weiblichen 
Geisteskranken interessant. 

Aber, wie ich schon im Kapitel Uterus ausgeführt habe, sollen wir nicht 
bei der Feststellung infantilistischer Veränderungen bei Dementia praecox 
und anderen Geistesstörungen stehen bleiben, sondern versuchen, auch die 
therapeutischen Konsequenzen daraus zu ziehen und durch 
somatische Beeinflussung nicht nur der Ovarien, sondern des Gesamt- 
stoffwechsels einzuwirken trachten. In einer Anzahl von Fällen habe ich 
dies bereits mit Erfolg vermocht. Näheres siehe Kapitel Nervensystem. 


IV. Vulva und Vagina. 


Entwickelungsstörungen. Von Mißbildungen abgesehen, gibt es haupt- 
sächlich zwei Reihen von Erscheinungen zweifellos konstitutioneller Grund- 
lage. Die eine Reihe betrifft Hemmungsbildungen in Form von Fötalıs- 
mus und Infantilismus, die andere mangelhafte (infantile) oder hetero- 
sexuelle Ausbildung des sekundären Geschlechtscharakters, insbesondere 
der Behaarung. 

Mangelhafte Vereinigung der beiden Körperhälften in dieser Region 
(Zurückbleiben einer Raphe perineii, niederer muldenförmiger Damm, 
kleine Labien, Hypospadie, große Klitoris, mangelhafte spärliche Scham- 
behaarung) gehören hierher. 

Nach der heterosexuellen Seite hin männlicher Typus der Scham- 
behaarung mit Ausbreitung derselben auf die weitere Umgebung (Hyper- 
trichosis) und große Klitoris. Über die primär endogen-konstitutionelle 
Natur dieser Entwicklungsstörungen kann wohl kaum ein Zweifel sein. 

Am Hymen besonders enge Öffnung, Tiefliegen desselben mit abnorm 
tiefer Fossa navicularis (Hegar, Sellheim, A. Mayer, Kermauner, 
Jaschke u. a.). 

Entzündungen der Vulva. Über die akuten Infektionen der Vulva 
ist vom konstitutionellen Standpunkt aus wenig zu sagen. 

Es würde sich vielleicht lohnen, an einem großen Material festzustellen, 
ob Gonorrhöe, Vulvovaginitis bei kleinen Mädchen, Lues, Ulcus molle und 
andere Entzündungsprozesse etwa bei anämisch-asthenisch-infantilen In- 
dividuen einerseits, bei fettleibig-plethorischen andererseits häufiger auf- 
treten, hartnäckiger sind oder schwerer verlaufen. 

Es ist wohl kaum daran zu zweifeln, daß sich dabei beträchtliche Unter- 
schiede zeigen werden. 

Ich will nur ein Beispiel herausgreifen, auf welches der Wiener Dermato- 
loge J. Neumann stets hingewiesen hat, nämlich daß das Ulcus molle bei den 
niederen Ständen relativ häufig, bei den höheren äußerst selten vorkommt. 

Sonstige Hautkrankheiten im Bereiche der Vulva finden wir am häufigsten 
während der Schwangerschaft und im Klimakterium; ihre konstitutionellen 
bzw. humoralen Grundlagen sind in den betreffenden Kapiteln besprochen. 
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Chronische Entzündungen betreffen erstens Folgezustände der 
oben besprochenen akuten Entzündung. 

Die Tuberkulose der Vulva (vgl. Füths Darstellung im Handbuch von 
Menge-Opitz) und der Lupus kommen verhältnismäßig selten vor. 

Der chronische Reizkatarrh der Vulva, mit starkem Jucken einhergehend, 
ist oft auf äußere mechanische oder chemische Reize (Masturbation, un- 
geschickter Koitus, scharfe Ausspülungen usw.) zurückzuführen. 

Oft hat der Fluor auch ausgesprochen ätzende Eigenschaften, wie 
man an dem manchmal sehr ausgebreiteten und rasch eintretenden Inter- 
trigo sehen kann. Man kann dabei ebenso wie von scharfem Blut und 
scharfem Urin von einer „Schärfe“ des Ausflusses sprechen, die 
zweifellos von einem gestörten Allgemeinstoffwechsel herrührt. 

Dieser in der alten Medizin und im Volksglauben geläufige Zusammen- 
hang wird von unserem heutigen medizinischen System noch nicht anerkannt, 
wiewohl man sich häufig durch den therapeutischen Erfolg von der Richtig- 
keit dieser Auffassung überzeugen kann. 

Zu den wichtigsten Ursachen des Fluors gehören also Störungen des 
Stoffwechsels, der Zirkulation und der Verdauung. 

Hier zeigt sich der Übergang zu den beiden folgenden Krankheitszu- 
ständen, bei welchen es noch mehr auf die Behebung der Allgemeinursachen 
neben der Lokalbehandlung ankommt. 


Pruritus vulvae. Charakteristisch für diesen Zustand ist anfallsweises 
oder dauerndes Jucken am äußeren Genitale, mit oder ohne Brennen. 

Die praktisch wichtigste und greifbarste Ursache dafür ist der Diabetes. 

Daneben kann es sich aber auch, wie v. Jaschke angibt, auch um 
andere vom Genitale abliegende Erkrankungen handeln, wie z. B. Blasen- 
oder Nierensteine, Ikterus, allgemeine Stauung im Becken bei Obstipation, 
Darmparasiten usw. 

Ich möchte diese schon sehr weitgehende Verallgemeinerung noch etwas 
mehr ausdehnen und sagen, daß jede Art von lokaler undallgemeiner 
Plethora und Säftestörung, Dyskrasie oder ‚Schärfe‘ zu der- 
artigen Reizerscheinungen führen kann. Auch der Diabetes läßt sich in 
diese Kategorie einreihen. Daneben figuriert häufig noch unerkannt die 
mit dem Diabetes so verwandte rheumatisch-gichtisch-harnsaure 
Diathese, wie sie auch den klimakterisch-arteriosklerotischen 
Zuständen sich annähert. 

Durch diese Art der Stoffwechselstörung wird ja (vgl. das Kapitel Klimak- 
terium) eine Art Diathesis inflammatoria geschaffen, welche den 
Pruritus hinreichend erklärt, ohne daß man eine Neurose oder Psycho- 
neurose annchmen muß. 

In schr vielen Fällen mögen wohl auch die genannten Nervenzustände 
vorhanden sein, dann ist es aber erst recht fraglich, ob nicht ihnen allen die 
erwähnten Stoffwechselstörungen zugrunde liegen. 

Auch Blasen- und Nierensteine gehören ja in das Kapitel der urati- 
schen Diathese, und die Obstipation mit Stauung der Beckenvenen spricht 
für sich selbst. 

Für die Therapie des Pruritus kommen daher neben der üblichen 
Lokalbehandlung in erster Linie Behebung der Allgemeinursachen in Be- 
tracht, wie auch von allen Autoren übereinstimmend zugegeben wird. 
Neben der Regelung des Stoffwechsels, der Zirkulation und Verdauung ver- 
dienen allgemeine Hydrotherapie, stoffwechselfördernde und blutreinigende 
Methoden Anwendung, insbesondere auch salinische Abführmittel, Schwitz- 
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kuren, Vesicantien und Aderlaß, wie ich das auch in schweren Fällen 
häufig praktisch mit Erfolg erprobt habe. 


Kraurosis vulvae. Es ist auffallend, daß diese gewiß schon seit alters 
her bestehende Krankheit zum erstenmal von Breisky beschrieben worden 
sein soll. Sicherlich haben die alten Arzte diesen Zustand auch schon 
gekannt und wahrscheinlich auch mehr oder minder mit Erfolg behandelt. 
Entsprechend der pathologisch anatomisch und lokalistisch gerichteten Zeit 
in den letzten Arztegenerationen war es nur natürlich, daß man immer 
neue Unterabteilungen und Krankheitsbilder finden mußte. 

Atrophische Vorgänge und meistens auch Juckreiz gehören zur Charak- 
teristik der Erkrankung. Man hat trophoneurotische und innersekretorische 
Störungen als Ursache angenommen und dementsprechend auch die 
Therapie eingerichtet. Da diese aber oft erfolglos war, blieb als letztes 
Mittel oft nur die Exzision der erkrankten Teile, in neuerer Zeit die Röntgen- 
bestrahlung übrig. Also rein lokale Verfahren. Schickele allerdings 
will mit Injektionen von Corpus-luteum-Extrakt Besserungen und Heilungen 
erzielt haben. Befriedigender als die Annahme einer rein lokalen Entstehung 
wäre, abgesehen von einem Defekt der innersekretorischen Tätigkeit des 
Eierstockes, die Annahme einer Stoffwechselstörung, ähnlich wie bei Gicht 
und Diabetes. Für beide Momente spricht das Auftreten der Kraurosis 
im klimakterischen Alter und die Verwandtschaft mit dem Pruritus. Ahn- 
liches gilt für die Leukoplakie der Vulva, welche ebenfalls als Endprodukt 
einer chronischen Entzündung angesehen werden kann, wohl nicht so sehr 
hervorgerufen durch Infektion als durch endogene chronische Reizzustände, 
wahrscheinlich dyskrasischer Natur. 

Das Ulcus rodens vulvae (Esthiom£ne), dessen Ätiologie und histologisches Bild bis 
heute unaufgeklärt ist, stellt ein Mittelding zwischen chronischer Entzündung (Geschwürsbildung, 
Elephantiasis) und Karzinom dar. Es läßt sich in keine der obengenannten Kategorien mit 
Bestimmtheit einreihen und bedeutet einen Hinweis darauf, daß unser heutiges zellularpatholo- 
gisches System allein nicht genügt, um alle Krankheitserscheinungen einzuteilen und zu erklären. 
Vielleicht wird es sich bei daraufhin gerichteter Aufmerksamkeit herausstellen, daß eine bestimmte 
Art der Säfteveränderung, vielleicht ähnlich wie bei der Kraurosis vulvae dazu gehört, um bei 
lokaler Prädisposition einen so zerstörenden Prozeß herbeizuführen. Diesfalls, und das muß 
auf jeden Fall versucht werden, hätte auch die bisher unvollkommene Therapie dieses Zustandes 


Aussichten, durch blutverbessernde Allgemeinmaßnahmen weiterzukommen als mit der bisherigen, 
wenn auch noch so eingreifenden Lokalbehandlung. 


Die Elephantiasis betreffend sei wieder darauf hingewiesen, daß 
hier weder von einem echten Neoplasma, noch von einer gewöhnlichen 
chronischen Entzündung, auch nicht von einer einfachen Hypertrophie 
gesprochen werden kann und daß auch dieser Zustand sich nicht leicht 
in das Virchowsche nosologische System einreihen läßt. Es scheint viel- 
mehr, als ob wieder, unterstützt durch lokale Ursachen wie mechanische 
Reizung (Masturbation) oder Stauungsvorgänge bei besonderer Beschaffenheit 
der Lymphe, es auf eine uns unbekannte Weise zu diesen oft enormen 
Gewebswucherungen kommt. In diesem Sinne sprechen auch die dabeı 
oft beobachteten Pigmentanomalien. Die Ärzte des Altertums und Mittel- 
alters haben bei der im Orient ungleich häufigeren Elephantiasis u. a. 
auch Aderlässe mit Erfolg angewendet. Das wird auch heute noch zu 
versuchen sein. 


Entzündungen der Scheide. Als solche kommen in Betracht die Kolpitis 
catarrhalis, Kolpitis purulenta, Kolpitis emphysematosa, Kolpitis bei akuten 
Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Diphtherie, Pneumonie, Typhus, 
Dysenterie, Cholera), chronische Reizzustände und mechanische Schädi- 
gungen, Geschwüre der Scheide und Parakolpitis. 
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Vom konstitutionspathologischen Standpunkt aus interessieren uns nicht 
so sehr die durch Infektionen (Gonorrhöe, Protozoen usw.) mechanische 
und chemische Schädigungen als vielmehr die endogen entstandenen 
Reizzustände. Die Hauptsymptome, Ausfluß und Jucken, beschäftigen 
ja den Praktiker alltäglich. Aber die bisher mit Vorliebe dafür angewendeten 
lokalen Behandlungsmethoden (desinfizierende und astringierende Spü- 
lungen, Trockenbehandlung, Bestrahlung usw.) erweisen sich gerade für 
diese dem infektiösen Fluor an Häufigkeit mindestens gleichkommenden 
Fälle als unzulänglich. 

Die bei solchen Zuständen fast immer vorhandene allgemeine oder lokale 
Plethora, venöse Stauung, Obstipation, Stoffwechselstörung, Diabetes, 
Gicht, harnsaure Diathese usw., Übersäuerung des Blutes, Anämie, Chlorose 
müssen mehr als bisher beachtet und vorerst behoben werden. Dann er- 
übrigt sich auch oft jede lokale Therapie von selbst. 

Alle die unzähligen, von Woche zu Woche neu erscheinenden Heilmittel 
gegen den Fluor (Bazillosan, Trockenbehandlung usw.) verlieren dadurch 
erheblich an Wichtigkeit. 


Neubildungen in der Scheide. Als solche kommen in Betracht: Zysten, 
Angiome, Fibrome, Myome, Karzinome und Sarkome. Alle ziemlich selten. 
Bezüglich Atiologie und Therapie siehe den allgemeinen Teil unter Neo- 
plasmen. 


Vaginismus. Man kann wohl sagen, daß dieses in seinen Einzelheiten 
zur Genüge bekannte Krankheitsbild wohl nur bei konstitutionell minder- 
wertigen weiblichen Individuen anzutreffen ist. Zugegeben, daß unge- 
schickte Kohabitationsversuche bei der Auslösung dieses Zustandes eine 
wesentliche Rolle spielen, so kommt es bei normal entwickelten Vollweibern 
doch fast niemals zu Vaginismus. Es handelt sich vielmehr dabei immer 
um Individuen mit lokalem oder allgemeinem Infantilismus bzw. Hypo- 
plasie, besonders auch bei solchen mit Hypertrichosis. Sind die infantilen 
hypoplastischen Individuen durch besondere Enge und Empfindlichkeit 
der äußeren Genitalien charakterisiert, so tritt bei den manchmal auch sehr 
robust gebauten Frauen mit Hypertrichosis fast stets eine abnorme Reiz- 
barkeit des Nervensystems und der Psyche hinzu. Stellen doch die weiblichen 
Geisteskranken ein großes Kontingent zu den Fällen von Hypertrichosis, 
die durchaus nicht immer als Zeichen heterosexuellen Einschlages gedeutet 
werden muß, sondern auch als eine Form von Hypoplasie, als abnorme 
Ausbildung der embryonalen Primärbehaarung oder Manifestation scharfer 
oder überschüssiger Säfte in Form von übermäßiger Haarproduktion be- 
trachtet werden kann. | 

Dementsprechend wird neben der lokalen Behandlung und der Psycho- 
therapie oft auch die konstitutionelle Betrachtung des Allgemeinzustandes 
wertvolle Fingerzeige für die Behandlung abgeben können. 


IVa. Beckenbindegewebe. 


Die größere oder geringere Widerstandskraft des gesamten Beckenbinde- 
gewebes gegen Erschlaffungszustände spielt in der Pathologie der weiblichen 
Geschlechtsorgane eine große Rolle, denn nicht nur die Beckenboden- 
muskeln allein sind es, welche zu Lageveränderungen des Uterus Anlaß 
geben. Auch das Fortschreiten von Entzündungsprozessen, die Abkapse- 
lung von Eiterherden, die Bildung von Varikositäten an den Beckenvenen, 
die Thrombophlebitis nach Entbindungen und Operationen, endlich das 
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Auftreten atrophischer Prozesse hängen aufs Engste mit der kongenitalen 
Beschaffenheit des Beckenbindegewebes zusammen. 

Geschwülste sind selten, Entzündungen desto häufiger. 

Die Momente: straffe und schlaffe Faser, Komplexion, Plethora und 
Diathesis inflammatoria sind auch hier oft entscheidend für Prognose und 
Verlauf der Erkrankungen des Beckenbindegewebes. 


V. Konstitutionelle Disposition zu Erkrankungen 
der weiblichen Harnorgane. 


Sie sind bei Entzündungen, Lageveränderungen, Neubildungen, 
Schwangerschaft und Tuberkulose des Gewebes zu häufig in Mitleidenschaft 
gezogen, als daß wir sie hier nicht besprechen sollen. 

Die konstitutionelle Bedeutung der Wanderniere wurde unter Entero- 
ptose im allgemeinen Teil besprochen. 

Individuelle Verschiedenheiten in Weite, Verlauf und Schlußfähigkeit 
der Harnröhre sind bemerkenswert. 

Die gutartigen und bösartigen Neubildungen der Harnröhre bieten 
nichts Besonderes. 

Von den Erkrankungen der Blase fallen sehr viele unter das Kapitel 
der Beckenhyperämie und ‚Schärfe‘ des Urins, so auch die sog. reiz- 
bare Blase mit ihrem funktionellen Folgezustand der sog. Pollakiurie, 
die bisher mit Unrecht nur auf nervösem Wege erklärt wurde. 

Auch die Schwangerschaftszystitis und Schwangerschaftspyelitis ist min- 
destens ebenso auf die Stauungshyperämie wie auf die Einwanderung von 
Kolibazillen zurückzuführen. | 

Die Blasentuberkulose findet sich meist bei Personen mit auffallenden 
Anomalien der Allgemeinkonstitution wie z. B. bei Asthenie, bei Fettleibig- 
keit, Rothaarigkeit usw. 

Im Bereich des Harnapparates ist die Steinbildung, soweit sie nicht 
durch Fremdkörper verursacht ist, von dem allergrößten konstitutionellen 
Interesse. Sie findet sich, wie ich feststellen konnte, mit Vorliebe 
bei dunkelhaarigen Frauen zumal mit brünettem Teint, Fett- 
ansatz und Obstipation. Gerade auch bei familiärem Vorkommen 
finden sich diese Stigmata besonders häufig. 

Möglicherweise steht das konzentrierter& Blut der Dunkelhaarigen und 
der größere Lipoidreichtum der Fettleibigen damit im Zusammenhang. 

Das betrifft besonders die Nierensteine, in zweiter Linie auch Blasen- 
Steine. 

Die Prophylaxe und die konservative Therapie, soweit eine solche mög- 
lich ist, wird auf entsprechende Beeinflussung der Konstitution Rücksicht 
nehmen müssen. (Vgl. auch die Kap. Klimakterium und Schwangerschaft.) 


VI. Konstitutionsanomalien der Brustdrüse. 


Individuelle Varianten, erbliche Eigenschaften, morphologische und 
funktionelle Anomalien der weiblichen Brustdrüse sollen hier besprochen 
werden, soweit das nicht schon im Abschnitt Blutdrüsenerkrankungen 
und Schwangerschaft, bzw. Laktation der Fall ist. 

Es sei hier nur ganz kurz darauf hingewiesen, daß die Entwicklung der 
Brustdrüse, wenn auch nicht ausschließlich, sondern sehr weitgehend von 
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der Funktion des Ovarıums und der Plazenta abhängt. Größe, Form, 
Verhältnis zwischen Drüsenausbildung und Fettgehalt, Beschaffenheit der 
Brustwarze und ihres Pigmentes sind individuell außerordentlich variabel. 

Weniger bekannt, bzw. wissenschaftlich festgelegt sind die Beziehungen 
zwischen Form der Brustdrüse und den übrigen Grundlagen der Konsti- 
tution, wie Komplexion, Körperproportionen, Tonus, Temperament, Lebens- 
alter und vorherrschendem Organsystem. 

Wir haben im Abschnitt Komplexion auf die diesbezüglichen Unter- 
schiede bei brünetten und blonden Personen hingewiesen, dahingehend, 
daß die Birnform bei ausgesprochenen Brünetten, die Halbkugelform bei 
Blondinen häufiger vorkommt. Der Tonus der Thoraxmuskulatur spielt 
natürlich dabei ebenfalls eine sehr maßgebende Rolle. Unabhängig davon 
findet sich hoher Brustansatz öfters bei Blondinen, tiefer Ansatz öfter bei 
Braun- und Schwarzhaarigen. ` 

Bei der großen Bedeutung, welche der weiblichen Brustdrüse in der 
Erotik und damit auch in der geschlechtlichen Zuchtwahl der Menschen, 
sowie in ästhetischer Hinsicht zukommt, verdienen jene Bestrebungen 
erhöhte Beachtung, welche in der körperlichen Erziehung der weiblichen 
Jugend auch auf dieses Moment erhöhte Rücksicht nehmen, während 
man bisher die Entwicklung dieses Organes mehr oder minder dem Zufall 
überlassen hatte. 

Überzählige Brustwarzen, Hohlwarzen und andere Bildungsfehler werden 
wir bei minderwertigen Konstitutionen öfters vorfinden. 

Sellheim hat kürzlich auf die größere Empfindlichkeit der Brustwarzen- 
haut bei Blondinen hingewiesen, ein Spezialfall davon, daß überhaupt 
Haut und Schleimhäute bei den Blonden viel empfindlicher sind als bei den 
Dunkelhaarigen. Über die Unterschiede der chemischen Beschaffenheit 
der Milch bei Blondinen und Brünetten siehe den Abschnitt Komplexion. 

Ob das betreffende Individuum mit straffer oder schlaffer Faser aus- 
gestattet ist, kommt oft in der stehenden oder hängenden Form der Brust- 
drüse zum Ausdruck. 

Allerdings spielen ebenso wie bei den erwähnten Korrelationen mit 
der Komplexion auch rassenmäßige Einflüsse eine Rolle. Negritischer 
oder malaiischer Einschlag disponiert gleich wie Dunkelhaarigkeit über- 
haupt und brünette Haut mehr zu Birnform als zu Kugelform. 

Ein großes Problem ist die Erhaltung einer schönen Form der weiblichen 
Brust trotz durchgemachter Schwangerschaft. Verhältnismäßig nur wenigen 
Frauen gelingt es, die ursprüngliche schöne Form einigermaßen mit hinüber 
zu retten und es ist sehr grausam von der Natur eingerichtet, daß mit der 
ersten Schwangerschaft und Geburt von den Frauen ein solches Opfer an 
Schönheit verlangt wird. So sehr man natürlich als Arzt das Selbststillen 
der Mütter befürworten muß, so kann man es andererseits doch vom 
ästhetischen Standpunkt ganz gut verstehen, daß ım 18. Jahrhundert bis 
zu den energischen Mahnungen Rousseaus aber auch noch bei den Müttern 
der letzten und vorletzten Generationen das Selbststillen namentlich bei 
den wohlhabenderen Ständen vielfach nicht beliebt und nicht üblich war. 
Die Einrichtung der fremden Ammen ist ja darauf zurückzuführen. 

Es wäre weltfremd, in allen solchen Fällen nur mangelhaftes Stillver- 
mögen, Bequemlichkeit oder Vergnügungssucht als Ursache des Nichtstillens 
bei diesen Frauen anzunehmen. Man wird hingegen kaum fehlgehen, wenn 
man die Furcht vor dem Verlust eines der wichtigsten Schönheitsmerkmale 
der Frau und damit die Einbuße an Anzichungskraft für den Mann als 
Beweggrund annimmt. 
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Der oft versuchte Mittelweg, nämlich Selbststillen der Kinder bei großer 
Sorgfalt in der Pflege der Brust, führt wohl manchmal, aber gewiß nicht 
immer zum Ziele. 

Mag sein, daß die durch. die Domestikation minder widerstandsfähige 
Konstitution unserer Frauen daran schuld ist, daß die durch Schwanger- 
schaft und Laktation erworbene Neigung zur Erschlaffung der Faser in so 
vielen Fällen auch bei bester Pflege nicht mehr überwunden werden kann. 

Noch lange nicht das letzte Wort gesprochen ist über den möglichen 

bergang von gutartigen Neubildungen oder Entzündungen in Karzinom 
oder Sarkom, denen sich auch das Trauma als auslösende Ursache für eine 
bösartige Neubildung eng anschließt. Wir können das am besten an der 
Brustdrüse beobachten. 


Ein Beispiel möge dies illustrieren. 


Eine 42jährige Frau, die vor 12 Jahren einmal geboren hatte und lange Zeit als Witwe lebte, 
wurde von mir wegen eines pfirsichgroßen Myoms auf vaginalem Wege operiert (Enukleation des 
Tumors mit Erhaltung des Uterus). Vier Wochen nach der glatt verlaufenen Operation und 
Genesung bekam die Kranke Schmerzen in der linken Brustdrüse, welche sie sich einige Monate 
vorher, wie ihr erinnerlich war, angestoßen hatte. Es bildete sich eine etwa walnußgroße sehr 
druckempfindliche Geschwulst ohne Rötung mit schmerzhaften Drüsen in der linken Achsel- 
höhle ungefähr zu der Zeit aus, wo die erste Menstruation nach der Operation eintrat. Ich faßte 
die Geschwulst zunächst als eine entzündliche auf, etwa als Milchstauung oder alsaseptische, durch 
Blutkongestionen entstandene Entzündung und verordnete salinische Abführmittel, feuchtwarme 
Umschläge und zerteilende Pflaster. Als nächstes Mittel wäre ein Aderlaß zur Beseitigung 
der Kongestion in Betracht gekommen. Da die Geschwulst aber während der ersten Woche 
gar nicht auf all diese Mittel reagierte, konnte ich den Eindruck nicht los werden, daß es sich hier 
um ein beginnendes Neoplasma handle. Die einige Wochen später von Geheimrat E. Payr 
in Leipzig vorgenommene Operation bestätigte die Diagnose Karzinom der Brustdrüse. 
Interessant ist der Zusammenhang mit Myomoperation, Menstruation und vorausgegangenem 
Trauma. Auch die einmalige Geburt und das lange Witwenleben mögen das Ihrige dazu bei- 
getragen haben. 


VII. Fluor und Konstitution. 


In der praktischen Gynäkologie haben wir es durchaus nicht vorwiegend 
mit operativen Problemen (Karzinom, Myom, Ovarialtumoren, Prolapse 
u. dgl. zu tun), sondern es überwiegen eigentlich an Zahl die konservativ zu 
behandelnden Leiden, deren Hauptsymptome Blutung, Schmerz und 
Ausfluß sind. 

Schon in der allerältesten Literatur nehmen Ursache und Behandlung 
des Ausflusses einen breiten Raum ein (Hippokrates, Ätius usw.). 

Der Fluor ist auch ein ungemein häufiges Symptom. Jede zweite bis 
dritte Frau wird darüber klagen. 

Sowie verstärkte unregelmäßige Blutungen das Zeichen einer patho- 
logisch gesteigerten Tätigkeit des Uterus scin können, trifft das auch 
für den vermehrten Schleimabgang aus dem Uterus, den Ausfluß zu (Sekre- 
tionsstörung des Uterus). Die Ursachen sind demnach auch ganz ähnliche. 
Für die Mehrzahl der Fälle spielt eine Infektion, wie überhaupt die in den 
letzten Jahrzehnten schr überschätzte Bakterienflora nicht diese ausschlag- 
gebende Rolle, welche man ihr oft zugeschrieben hat. 

Bei Kindern wird der Fluor, von der gonorrhöischenVulvavaginitis abgesehen, durch Würmer. 
Verdauungsstörungen und Onanie am häufigsten hervorgerufen. Er kann auch Folgezustand 
von allgemeinen Infektionskrankheiten sein (Masern, Diphtherie, Scharlach usw.). 

Bei der erwachsenen Frau, auch schon bei Virgines findet sich der weiße 
oder gelbe Ausfluß. Besonders bei ersterem liegt fast nie Infektion vor, 
sondern Allgemeinzustände, am häufigsten Chlorose, Anämie, 
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Asthenie, am alleröftesten aber Beckenhyperämie, ausgelöst durch 
Atonia ventriculi, chronische Obstipation und sitzende Lebensweise. 

Ferner kommen in Betracht Hysterie, Masturbation, besonders bei 
sexuell übererregbaren Personen, insbesondere bei älteren Jungfrauen und 
Witwen. Auch bei Tuberkulose findet sich Ausfluß, häufig wohl mitbedingt 
durch die allgemeine Asthenie und aie begleitende, fast nie fehlende Atonia 
ventriculi und Obstipation. 

Seltener sind als Ursachen des Ausflusses Herz- und Nierenlciden, Diabetes 
und Iymphatische Diathese zu nennen. Die Iymphatische Diathese ist, 
soweit sie nicht mit der Chlorose identisch ist, klinisch überhaupt schwer 
faßbar bzw. schwer zu erkennen. 

Eine allgemeine Ursache für den Ausfluß fehlt aber in fast allen Dar- 
stellungen über dieses Kapitel, nämlich die allgemeine Plethora und die 
Dyskrasie (Schärfe des Blutes). 

Lokale und allgemeine Plethora ist viel häufiger als man allgemein 
glaubt, besonders bei fettleibigen Frauen mit guter Gesichtsfarbe, zumal 
auch solchen mit Hypertrichosis von den leichtesten bis zu den schwersten 
Graden. 

In gleicher Weise wird die dyskrasische Schärfe des Blutes meist ver- 
kannt, wie sie sich unter anderem in gewissen Hautkrankheiten (Urtikaria) 
äußert. Auch Hautjucken, Pruritus, schließlich die ganze Reihe von 
Schwangerschafts- und Wechselbeschwerden gehört in dieses 
Kapitel und wir finden dort auch den Ausfluß als eine der gewöhnlichsten 
Erscheinungen. | 

Im ganzen ist der Fluor weitaus häufiger allgemeiner als lokaler 
Natur, und wenn Nassauer den weißen Fluß auf konstitutioneller 
Basis mit Recht als eine Crux der Arzte, als das ‚Kopfweh‘‘ des weiblichen 
Unterleibes bezeichnet, so ist das nur auf die mangelhafte Erkenntnis und 
Behandlung der konstitutionellen, insbesondere humoralen Grundlagen 
des Ausflusses zurückzuführen. 

Eine Anzahl von neueren Autoren sucht die Ursache des Fluors wieder 
mehr in lokalen Bedingungen der Scheide (Hoehne, Schröder, Stephan, 
Loeser, Cukor). Teils wird eine besondere Beschaffenheit der Scheiden- 
flora (Trichomonas u. a. Erreger), teils ein erhöhter Glykogengehalt des 
Scheidenepithels und seiner Absonderungen angenommen. Die Heilung 
dieser Art desFluors wird von einer chemischen Beeinflussung des Nähr- 
bodens und von einer durch verschiedene Mittel, z. B. Bazillosan, ver- 
suchten Anderung der Scheidenflora erwartet. 

Der Erfolg dieser diagnostischen und therapeutischen Bestrebungen 
muß insolange ein zweifelhafter bleiben, als wiederum nur lokale Verhält- 
nisse statt der zugrundeliegenden Allgemeinzustände berücksichtigt werden. 

Wenn z. B. darauf hingewiesen wird, daß bei starkem Fluor ein erhöhter 
Glykogengehalt der Gewebe besteht, daß ferner ein solcher Fluor häufig 
in der Schwangerschaft vorkommt, so ist doch nichts naheliegender, als daß 
der Fluor bei der Schwangerschaft kein rein lokaler Zustand, sondern eine 
Folgeerscheinung der allgemeinen Vollsaftigkeit ist. 

Es ist klar, daß ein derartiger Fluor während der Schwangerschaft, 
wenn überhaupt durch lokale Maßnahmen, dann nur unter gleichzeitiger 
Zuhilfenahme von Allgemeinverfahren, Verminderung der Vollsaftigkeit 
durch Diät, Bewegung, Hydrotherapie, Abführmittel u. dgl. bewerkstelligt 
werden. 

So erstrebenswert daher derartige lokalpathologische Untersuchungen 
sind, haben sie nur Aussicht auf dauernden theoretischen und praktischen 
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Wert, wenn sie unter Zugrundelegung der gleichzeitigen Allgemeinerschei- 
nungen vorgenommen werden. 

Ein Teil der Allgemeinursachen des Fluors wird von den neueren Be- 
arbeitern dieses Themas (Baisch, Mathes, Opitz, v. Jaschke, Loeser, 
Nassauer, Stephan, Hoehne, R. Schröder, Cukor u. a.) eingehend 
besprochen. Anämie, Chlorose, Diabetes, Obstipation, Neurasthenie und 
sonstige möglichst genau präzisierte Krankheitsbilder werden als solche 
Allgemeinursachen angeführt. Aber ungleich häufiger handelt es sich gar 
nicht um’ solche spezielle Krankheitsbilder, sondern um noch viel allge- 
meinere Fehler der Konstitution und der Lebensweise, welche 
alle miteinander in letztere Linie zu Beckenhyperämie, mit entzünd- 
licher und katarrhalischer Reizung der Beckenorgane führen. 

Hier steht obenan die sitzende Lebensweise, Atonia ventriculi und 
Obstipation, Fettsucht, Vollblütigkeit und alle Arten von dyskrasischer 
und entzündlicher Veränderung des Blutes. 

Angesichts dieser Erkenntnis müssen alle die mühevollen Untersuchungen 
über die Bakterienflora beim Fluor als von sekundärer Bedeutung erscheinen. 
Auch die zahlreichen darauf aufgebauten lokalen Behandlungsmethoden wie 
Beeinflussung des Nährbodens der Scheidenflora, Trocken- oder Pulver- 
behandlung werden so lange ohne Erfolg bleiben, als nicht den oben ange- 
führten Allgemeinursachen durch ausgiebige Allgemeinbehandlung Rechnung 
getragen wird. l 

Ganz ohne Lokalbehandlung wird man natürlich selten auskommen, 
aber im Prinzip sind reizmildernde und adstringierende Mittel meist wirk- 
samer als desinfizierende. 


VIII. Gonorrhöe und Lues. 


Gonorrhöe beim Weibe. 
(Individuelle und Geschlechtsdisposition.) 

Das Leiden verläuft anders als beim Manne, schon wegen der Trennung 
der Harn- und Geschlechtswege. 

Individuelle Unterschiede und Verlauf hängen nicht bloß von der Virulenz 
der Bakterien ab, sondern sicher auch von der Leibesbeschaffenheit der 
Trägerin. 

Bei Personen mit vollblütiger, entzündlicher Veranlagung 
können alle Vorgänge viel heftiger verlaufen als bei blutarmen schwächlichen 
Individuen. Herabstimmung der entzündlichen Diathese durch äußere 
und innere antiphlogistische Mittel wird oft günstiger wirken als die 


schärfsten Desinfektionsmittel. 

Ich erinnere an die berühmte Erzählung aus der Geschichte der Medizin, daß Avızenna 
seinen Ruhm und seine Lebensstellung damit begründete, daß er einen an gonorrhöischer 
Epiditymitis erkrankten persischen Schah durch einen Aderlaß in kürzester Zeit geheilt hat. 


Auch die Lokalbehandlung wird durch antiphlogistische Mittel oft auf 
mildere Weise und manchmal sogar schneller zum Ziel kommen als durch 
Antiseptika. VieleVolksmittel und die Mittel der alten Medizin beruhen darauf. 

Warum manche Personen mit einfacher Vulvitis oder Vaginitis davon- 
kommen, andere an Parametritis, Endometritis, Urethritis, Zystitis und 
aufsteigender Gonorrhöe der Harnwege erkranken, das muß von Fall zu 
Fall nicht nur durch die Virulenz der Bakterien, sondern auch durch eine 
besondere Disposition der betreffenden Organe erklärt werden. In thera- 
peutischer Hinsicht möchte ich immer wieder auf die Wichtigkeit der 
lokalen und allgemeinen antiphlogistischen Behandlung hinweisen. 
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Lues. 


Die individuelle und Geschlechtsdisposition der Lucs beim Weibe ist 
noch lange nicht mit so genügender Eindringlichkeit studiert worden wie 
beim Manne. 

Auffallend ist jedenfalls, daß diese Erkrankung bei der Frau anders 
und im allgemeinen milder verläuft als beim männlichen Ge- 
schlechte. 

Die Beziehung zur Schwangerschaft, insofern als ein luetisches Kind 
geboren werden kann, ohne daß sich der Prozeß vorher deutlich bei der Frau 
manifestiert, ist bekannt. Auch die größere Seltenheit der Tabes und der 
progressiven Paralyse bei der Frau bedeutet einen großen Unterschied der 
weiblichen Konstitution gegenüber der männlichen. 

Vielleicht hängt dieses unterschiedliche Verhalten irgendwie damit zu- 
sammen, daß auch bei Männern gewisse Habitusformen, namentlich die 
mageren hochgewachsenen (R. Stern) eher zu Tabes neigen als die von 
gedrungenem Bau. Der meist vollsaftigere weibliche Körper scheint dem- 
nach zur Rückenmarksschwindsucht (,„Rückenmarksdarre‘) weniger dis- 
poniert zu sein. 

Auch die einzelnen Organe des weiblichen Genitaltraktes zeigen eine 
verschiedene Disposition zu luetischen Affektionen. So leicht das äußere 
Genitale erkrankt, so selten finden sich verhältnismäßig primäre und sekun- 
däre Affektionen des Uterus, der Tuben und Ovarien. 

Der Verlauf und die Heilungstendenz bzw. die Reaktion auf antisyphi- 
litische Kuren unterliegt den größten individuellen Schwankungen. 

Man wird gut tun, den Prozeß nicht bloß wie bisher vom Standpunkt 
der Therapia sterilisans magna zu betrachten, sondern außer dem Stand- 
punkt der Bakteriologie auch noch den einer chronischen dyskrasischen 
Erkrankung zu berücksichtigen. | 

So werden dann nicht Quecksilber, Jod, Arsen und ihre Derivate 
allein als dominierende Heilmittel gelten, sondern auch die in früherer Zeit 
bewährten antidyskrasischen Mittel wieder zur Geltung kommen. Solche 
sind Bäder, insbesondere Schwefelbäder, gewisse Hölzer, Guajak, Sassafras, 
Sarsaparilla usw. 

Auch der Aderlaß wird oft neben anderen been Verfahren 
rasch und günstig wirken können. 

So habe ich bei ein und derselben Patientin zweimal die heftigsten 
Schmerzen bei luetischer Periostitis des Schienbeines jedesmal durch einen 
Aderlaß prompt beheben können und erst nachher eine antiluetische Kur 
einleiten lassen. 


652 Konstitution und Schwangerschaft. 


Geburtshilfe. 


Konstitution und Schwangerschaft. 
I. Allgemeine Charakteristik der Schwangerschaft. 


Eine Gesamtdarstellung der Vorgänge in der Schwangerschaft vom Stand- 
punkt der Konstitutionslehre im Gegensatz zu der früheren lokal- und 
organpathologischen Auffassung liegt bis jetzt noch nicht vor. 

Zwei Momente sind es, welche eine Betrachtung der Schwangerschafts- 
vorgänge in konstitutionspathologischer Hinsicht neuartig und frucht- 
bringend zugleich erscheinen lassen, und zwar erstens die Lehre von der 
Umwandlung des Habitus in der Schwangerschaft nach der 
Richtung der robusten breitgebauten Konstitution hin, zweitens 
die Veränderung der Körpersäfte im Sinne eines plethorisch- 
dyskrasischen Zustandes. 

Noch deutlicher ausgedrückt können wir alltäglich beobachten, daß 
magere, anämische, schmalgebaute, asthenische Mädchen durch die 
Schwangerschaft zu fettleibigen, vollblütigen, breitgebauten, robust-stheni- 
schen Frauen umgewandelt werden können. Das äußert sich nicht nur in 
der äußeren Erscheinung, sondern wirkt auch bestimmend auf Temperament 
und Krankheitsneigung ein. 

Noch viel eingreifender für die Beurteilung und Behandlung der normalen 
und krankhaften Zustände in der Schwangerschaft ist aber der Grundsatz, 
daß fast jede Schwangere als ein plethorisches und dyskrasisches 
Individuum mit Neigung zu Diathesis inflammatoria betrachtet 
werden kann. ` 

Ich stelle absichtlich diese beiden Leitsätze an die Spitze des ganzen 
Abschnittes, weil dadurch auch die Beurteilung aller Einzelerscheinungen 
eine neue Orientierung im Sinne der Vereinfachung und einer besseren 
therapeutischen Beeinflußbarkeit bekommt. 

Es wird also durch kaum ein Ereignisim menschlichen Leben auf verhältnismäßig 
plötzliche Weise Habitus und Konstitution so sehr verändert wie durch die 
Schwangerschaft. Wir haben bereits wiederholt angeführt, daß dieses Ereignis in der 
Schwangerschaft geeignet ist, zu einer Revision des Konstitutionsbegriffes zu führen, indem 
man angesichts einer so raschen und gründlichen Umwandlung der Konstitution und des Habitus 
während des Lebens von einem Extrem ins andere nun doch nicht mehr so uneingeschränkt 
sagen kann, daß die Konstitution unveränderlich und unbeeinflußbar ist. Zumindest hätte dann 
die allgemein übliche Beurteilung der Konstitution durch den Habitus auf dimensionaler Grund- 
lage jeden Sinn verloren. 

Aber auch nach einer anderen Richtung hin ist die konstitutionspatho- 
logische Betrachtung der Schwangerschaft von Interesse, indem die 
Schwangerschaft ein Prüfstein ist für die Art und Wertigkeit 
der Konstitution. 

Gesunde vollwertige Frauen ertragen die Schwangerschaft leichter und 
ohne Beschwerden, auch Geburt und Wochenbett pflegen ohne erhebliche 
Störungen abzulaufen. 

Von den asthenischen und infantilen Individuen wissen wir, daß sıe 
zwar oft im Verlaufe der Schwangerschaft aufblühen und ihr Versäumnis 
an Wachstum manchmal nachholen, in vielen Fällen aber wiederum sich 
den Beschwerden der Schwangerschaft, sowie den Anstrengungen der 
Geburt und der kritischen Umstellung des Gesamtorganismus im Wochen- 
bett gegenüber als unzulänglich erweisen. 
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Weniger Bean bzw. beachtet ist es schon, daß fettleibige, voll- 
blütige Frauen durch die in der Schwangerschaft hinzukommende 
Anreicherung des Körpers mit noch mehr Fett, Blut und Säftemasse ganz 
besonders zu gewissen Störungen neigen wie Schwangerschaftsniere, 
Eklampsie, Leberentartung, Odemen, Herzbeschwerden u. dgl. 

Bei all diesen Abweichungen von der Norm können familiär-erbliche 
Faktoren mitspielen, die sich oft schon am Habitus selbst erkennen lassen 
(Komplexion, Blutdrüsenstigmata, Hypertrichosis usw.). 

Aus der Konkurrenz der endogenen Einflüsse mit äußeren Einwirkungen 
ergibt sich eine große individuelle Variabilität. Reizvoller aber ist 
es, nach gesetzmäßigen Beziehungen zwischen Habitus und 
Funktion auch in der Schwangerschaft zu suchen, woraus sich auch 
jetzt schon bestimmte, häufig wiederkehrende Kombinationen von Merk- 
malen als Typen hervorheben lassen (z. B. das vorzugsweise Auftreten 
der Eklampsie bei robusten, vollblütig fettleibigen Erstgebärenden oder 
der Osteomalazie bei mageren brünetten Personen). 

Von Interesse wird es sein, den Einfluß der Komplexion auf die 
Schwangerschaft wieder zu beobachten (z. B. größerer Lipoidreichtum 
und fettere Milch bei Brünetten). 

Auch die ursprüngliche Körperproportion (Dimension) übt einen 
entscheidenden Einfluß aus, indem magere schmalgebaute Menschen mehr 
zu Erschlaffung des Magendarmkanales neigen, Fettleibige oder Breitgebaute 
mehr zu Stoffwechselstörungen und Toxikosen, extremer Fettsucht, Gly- 
kosurie, Nierenstörungen, Eklampsie. 

Der Einfluß des Lebensalters als einer der Grundlagen der jeweiligen 
Körperverfassung auf die Gravidität ist bekannt, indem man z. B. nicht 
nur von älteren Erstgebärenden spricht, sondern auch weiß, daß das 
Lebensalter der Mutter mitbestimmend ist für Größe und Geschlecht des 
Kindes, sowie für den Ablauf der Geburt. 

Auch konstitutionell minderwertige Organe wie ein reizbares 
Nervensystem, ein schlaffer Magendarmkanal pflegen in der Schwanger- 
schaft sich häufig durch Störungen bemerkbar zu machen. Aus dem gleichen 
Grunde gibt die Schwangerschaft Gelegenheit zum Ausbruch vieler Blut- 
drüsen-, Stoffwechsel- und Nervenkrankheiten. 

Wird schon das Studium aller dieser Einzelheiten nach konstitutioncllen 
Gesichtspunkten sich heuristisch als wertvoll erweisen, so wird in praktischer 
Hinsicht es noch mehr von Nutzen sein, die Gesamtkonstitution des 
schwangeren Zustandes von der humoralen Seite zu betrachten, 
wodurch allein ein großer Teil der normalen und pathologischen Erscheinungen 
in der Schwangerschaft einer Erklärung näher gebracht wird, auch solche 
Probleme, deren Lösung oft unüberwindliche Schwierigkeiten geboten hat. 

Als führende Gesichtspunkte in der Konstitutionslehre werden uns auch 
hier wieder die Lehre von der Erblichkeit, noch mehr die Lehre vom 
Habitus und, wie ich in der vorliegenden Darstellung zum erstenmal mit 
Nachdruck hervorheben möchte, ganz besonders die Humoralpathologie 
dienen. 

Die Häufigkeit der Störungen, welche im Gefolge der Schwangerschaft 
auftreten, lassen sich meines Erachtens am ehesten durch die ungeheuere 
Frequenz der Konstitutionsanomalien bzw. Domestikationsfolgen 
gegenüber den vollkommen gesunden Durchschnittsfrauen verstehen. 
Infantilismus, Asthenie, Neuropathie, Fettsucht, Rachitis, Blutdrüsen- 
erkrankungen und Stoffwechselstörungen usw. kommen am meisten in 
Betracht. 
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Mehr oder minder unausgesprochen zeigt sich in den neueren Lehr- und 
Handbüchern der Geburtshilfe schon von selbst die Tendenz, die physio- 
logischen und pathologischen Veränderungen des mütterlichen 
Organismus während der Schwangerschaft möglichst einheitlich 
zu fassen, wie es in ähnlicher Weise für den klimakterischen Zustand im 
vorangehenden Abschnitt angebahnt wurde. 

Wenn wir diesbezüglich unsere älteren Lehrbücher mit den neueren Darstellungen von Bumm, 
Seitz, Zweifel, v. Jaschke und Pankow, Stöckel, A. Mayer u. a. vergleichen, so finden 
wir in früherer Zeit die einzelnen Kapitel nach Organen und klinischen Spezialfächern ohne 
besonderen inneren Zusammenhang nebeneinander gestellt. Von den neueren Autoren ist Seitz 
insofern am weitesten in der hier angedeuteten Richtung vorgegangen, als er unter dem Sammel- 
begriff Schwangerschaftstoxikosen die Eklampsie, die Schwangerschaftsdermatosen, Nerven- 
erkrankungen, Schwangerschaftstoxikosen des Magendarmkanales, Salivation, Hyperemesis, 
Schwangerschaftsleber, Schwangerschaftsikterus, akute gelbe Leberatrophie, toxische Leber- 
entartung, Cholelithiasis, Schwangerschaftsniere und Schwangerschaftshämoglobinämie zu- 
sammenfaßt. Dieses zum Teil neuartige Vorgehen fühlt sich Seitz noch zu rechtfertigen ver- 
pflichtet, und er tut das unter Zugrundelegung der Schwangerschaftsveränderungen überhaupt. 
Er sucht sie hauptsächlich in chemischen Vorgängen des Stoffwechsels, der inneren 
Sekretion und der Immunität, indem er die früheren mechanischen und nervös-reflektorischen 
Theorien zurückstellt. Gewiß bringt dieses Vorgehen Vereinfachung und tieferes Verständnis 
mit sich. Die daraus sich ergebende letzte therapeutische Konsequenz, nämlich die Wieder- 
einführung der humoralpathologischen Heilmethoden im vollen Umfange wurde 
allerdings bisher noch nicht gezogen. 

Ich möchte zeigen, daß auch in praktischer Hinsicht noch viel gewonnen 
werden kann, wenn wir noch einen Schritt weiter gehen und eine allge- 
meine Charakteristik der Schwangerschaft aufzustellen versuchen, 
welche uns die Erklärung und Behandlung einer noch größeren Anzahl von 
Schwangerschaftserkrankungen ermöglicht. 


Über Größe und Gewichtszunahme verschiedener Organe in der Schwangerschaft liegen 
neuere Untersuchungen von Herring vor. 

Eine vollständige Zusammenstellung aller Schwangerschaftszeichen in moderner Bearbeitung 
hat auch Holzapfel geliefert. 


Allgemeine Charakteristik des schwangeren Zustandes. 


Wiewohl die Schwangerschaft an sich keine Krankheit, sondern ein 
natürlicher Zustand ist, gibt sie doch häufig Veranlassung zu vielen, meist 
endogenen, krankhaften Erscheinungen, namentlich dort, wo die Einflüsse 
der Domestikation (um nicht zu sagen Degeneration) erhöhte Reizbarkeit 
(Neurasthenie), Organminderwertigkeit, allgemeine Asthenic, Atonie des 
Magens und Darmes, Nierenschwäche usw. herbeigeführt haben. Frauen, 
welche schwere körperliche Arbeit im Freien verrichten und von gesunden 
Eltern stammen, leiden daher in der Regel weniger unter der Schwanger- 
schaft als die verweichlichte Stadtbevölkerung. 

Davon abgesehen bringt jede Schwangerschaft mehr oder minder folgende 
Allgemeinveränderungen mit sich. 

I. Vollblütigkeit (Plethora); sie zeigt sich in der venösen Hyperämie 
und lividen Verfärbung des Genitales, in der Blutüberfüllung der unteren 
Körperhälfte überhaupt (Varizen), in der Neigung zu Kongestionen, Hyper- 
ämien und Entzündungen der inneren Organe (Leber, Niere, Milz usw.). 
Als Grund für die Entstehung dieser Vollblütigkeit wird gewöhnlich der 
Reiz des wachsenden Fötus und der Plazenta auf die Blutbahn und 
ihr Nahrungsbedürfnis angegeben, so daß man auch von einer Art Doppel- 
leben ım schwangeren Zustande gesprochen hat. 

Nicht unwahrscheinlich ist es auch, daß analog wie bei Kastration und 
ım Klimakterium der Fortfall der menstruellen Blutausscheidung 
mit zur Plethora beiträgt. 
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Auch die Schwangerschaftsveränderungen der Drüsen mit äußerer 
und innerer Sekretion, bestehend in Vergrößerung, vermehrter Suk- 
kulenz, vermehrtem Lipoidreichtum usw. sind zum großen Teil auch auf 
die allgemeine und lokale Hyperämie zurückzuführen. 

In gleicher Weise kann man sich viele Veränderungen der Haut während 
der Schwangerschaft (Varizen, Teleangiektasien und vielleicht auch die 
Pigmentierungen) erklären, ganz besonders aber die Veränderungen des 
Herzens und der Gefäße, für die gelegentlich wohl alle möglichen 
mechanischen und innersekretorischen Gründe angeführt worden sind, nur 
nicht die Vollblütigkeit. 

Es ist viel darüber diskutiert worden, ob sich eine Zunahme der Gesamt: 
masse des Blutes, der Menge des Hämoglobins und der roten Blutkörperchen 
während der Schwangerschaft nachweisen läßt. Die Ansichten der Autoren 
schwanken hin und her, neigen aber, wenn auch nicht entschieden genug, 
in letzter Zeit doch nach der Richtung der plethorischen Blutveränderung 
hin (siehe Abschnitt Blutveränderungen in der Schwangerschaft). 

Die práktische Beobachtung am Krankenbette ergibt aber unzweifelhaft 
alle oben erwähnten Kennzeichen der lokalen und allgemeinen Ple- 
thora, durch deren Annahme allein schon sich eine große Zahl von 
Schwangerschaftsbeschwerden und Schwangerschaftserkran- 
kungen erklären und was noch mehr bedeuten will, auch heilen lassen. 

Solche Zustände sind Kopfschmerzen, Neuralgien, ferner Zahnschmerzen, 
vielleicht zum Teil auch die Karies der Zähne während der Schwangerschaft. 
Ein Teil der Fälle von Hyperemesis beruht höchstwahrscheinlich auch auf 
primärer oder sekundärer Hyperämie des Magens, ähnlich wie beim Stau- 
ungskatarrh der Säufer. Von der Anschwellung der Schilddrüse, der 
Schwangerschaftsleber und Schwangerschaftsmilz wird das auch ohne 
weiteres einleuchten, ebenso wie für die Neigung zu entzündlichen Er- 
krankungen aller übrigen Organe, insbesondere auch der Venen. 

Wie wir im Abschnitt Blutveränderungen (hämatopoetischer Apparat) näher ausgeführt 
haben, ist die Blutkörperchenzählung nicht maßgebend für die Beurteilung der Plethora, indem 
es erstens auch eine Plethora an Blutflüssigkeit und Lymphe gibt und zweitens die Verteilung 
der Blutkörperchen in den verschiedenen Bezirken des Organismus oft eine sehr verschiedene ist. 
Die sonstigen objektiven und subjektiven Erscheinungen sind daher entgegen der landläufigen 
Anschauung oft viel maßgebender für die Beurteilung der Plethora als die bis jetzt für allein 
beweisend gehaltene Blutkörperchenzählung. 

2. Eine Art von Dyskrasie (Toxikose oder Toxinämie (Seitz), 
wie der moderne Ausdruck dafür lautet). 

Auch diese qualitative Veränderung des Blutes geht in letzter 
Linie ebenso wie die quantitativ sich äußernde Plethora auf das wachsende 
Ei und menstruelle Retentionsprodukte zurück. Alle obengenannten 
Erscheinungen und noch andere dazu können durch die vorläufig mehr 
empirisch begründete Annahme einer solchen Dyskrasie oder Toxinämie mit 
erklärt werden. 

Die im Blute der Schwangeren kreisenden Substanzen bewirken dann 
oft lokal so starke Reize, daß es häufig zu aseptischen Entzündungen 
kommt, aus denen dann bei Hinzutritt äußerer Erreger auf dem so prä- 
disponierten Nährboden auch infektiöse Entzündungen entstehen können, 
so daß man wiederum analog dem Klimakterium geradezu von einer 

3. Diathesis inflammatoria in der Schwangerschaft sprechen kann. 

Das scheint auch der Grund zu sein, warum manche interkurrente 
Infektionskrankheiten in der Schwangerschaft oft so besonders schwer ver- 
laufen (Grippe, Pneumonie u. dell 
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Unter den Äußerungen dieser Dyskrasie steht obenan die qualitative 
Veränderung der festen und flüssigen Teile des Blutes selbst, soweit sie 
schon mit unseren Mitteln nachweisbar und daher bekannt sind. Gewiß 
aber auch die Veränderung der Blutgefäße im Sinne der Erweiterung, 
Schlängelung, der Neigung zu Hyperämie, Kongestion, Hypertrophie, 
Exsudation usw. Diese qualitative Veränderung des Blutes, welche sich 
zwischen den Grenzen des Physiologischen und Pathologischen hält bzw. 
fließende Übergänge zu den beiden bildet und die wir bis zu einem gewissen 
Grade ja auch schon morphologisch, chemisch und serologisch nachweisen 
können, ist imstande, für die Schwangerschaftsveränderung sämt- 
licher Organe eine plausible Erklärung abzugeben, besonders auch für 
die Schwangerschaftstoxikosen, zu der nun auch die Schwangerschafts- 
niere, die Eklampsie, Schwangerschaftsleber und die Hyperemesis gerechnet 
werden. 

In therapeutischer Hinsicht verdanken wir dieser Annahme bereits 
die erfolgreiche Behandlung vieler solcher Erkrankungen durch die Mittel 
der Serologie. 


Die allgemein entgiftenden Maßnahmen, obenan der Aderlaß 
und die Abführmittel sind aber mit Ausnahme bei der Eklampsie und 
vielleicht in letzter Zeit bei der Schwangerschaftsniere und auch da, wie 
wir zeigen werden, noch viel zu spät und zu wenig angewendet worden. 
Hauptsächlich wohl deshalb, weil die überkommene Scheu vor dem Ader- 
laß (vor dem Ausbruch der eigentlichen Erkrankung) noch lange nicht ge- 
nügend überwunden und seine eminent entgiftende Wirkung noch lange 
nicht genug gewürdigt worden ist. Es können sich nämlich die wenigsten 
Ärzte noch vorstellen, daß die ein- oder mehrmalige Entziehung eines 
begrenzten Blutquantums, also eine relativ geringe Verminderung der 
Quantität schon eine ausschlaggebende entgiftende Wirkung, also eine 
qualitative Veränderung des Blutes zur Folge haben könnte. 


Und doch beweist uns dies einerseits die praktische Erfahrung, anderer- 
seits ist es leicht einzusehen, daß die jeweilige Blutentziehung einen solchen 
Reiz auf die ausscheidenden Organe und auf die blutbildenden Apparate 
ausübt, daß bessere Fortschaffung der vorhandenen Gifte und Neubildung 
frischen gesunden Blutes erfolgen kann. 

Ich habe aus dieser Überlegung die Konsequenz gezogen und tatsächlich 
eine ganze Anzahl von Schwangerschaftstoxikosen, Hyperemesis, Dermatosen, 
Neuritiden, Sehnervenstörungen, Leberstörungen, Schwangerschaftsniere, 
Herz- und Gefäßstörungen usw. durch den Aderlaß und andere entgiftende 
Methoden geheilt, während man durch die sonst bei solchen Störungen 
übliche Einbringung von Heilmitteln, also neuen körperfremden 
Substanzen wie Serum, Kalzium u. dgl. keineswegs zu so raschen und 
eindeutigen Heilcerfolgen gelangt. 

Neben Plethora und Dyskrasie (Diathesis inflammatoria) kommen auch 
noch 

4. mechanische Folgen der Graviditätin Betracht. Diese äußern 
sich durch Druck des ausgedehnten Uterus auf die Nachbarorgane, haupt- 
sächlich aber auf die Blutgefäße der Umgebung. 

Dieses Moment zeigt sich ganz besonders in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft, und man hat öfters versucht, die Gefäßerweiterungen 
an der unteren Körperhältte, insbesondere die Varizen am äußeren Genitale 
und an den Beinen, die Hämorrhoidalknoten, endlich auch die Odeme zum 
großen Teil auf diese mechanische Weise zu erklären, was ja zum Teil 
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seine Richtigkeit haben mag. Auffallend bleibt aber immerhin, daß diese 
Erscheinungen bei manchen Personen eine exzessive Höhe erreichen, bei 
anderen wieder kaum vorhanden sind. 

Konstitutionelle Verschiedenheiten der Gefäße und ihres Inhaltes be- 
wirken, daß oft schon in einem so frühen Stadium die erwähnten Gefäß- 
veränderungen auftreten, wo man von einer mechanischen Beeinflussung 
durch den Uterus wohl kaum noch sprechen kann. 

Wir werden daher nicht fehlgehen, wenn wir, wie oben schon angedeutet, 
auch das Moment der Plethora und der Dyskrasie bzw. der sit venia verbo 
„physiologischen“ Schwangerschaftstoxinämie zur Erklärung mit heran- 
ziehen. Zum Beweis dessen diene, daß man Ödeme und Varizes sehr häufig 
durch Blutentziehungen vermindern oder beseitigen kann. Die meisten 
anderen Störungen des mütterlichen Organismus während der Schwanger- 
schaft können mehr oder minder schon von den drei obengenannten Mo- 
menten abgeleitet werden. 

Aus praktischen Gründen und weil es sich oft schon aus der Gesamt- 
konstitution des Individuums von selbst ergibt, möchte ich noch zwei 
Hauptmomente als Quelle für die Entstehung und Behandlung von 
Schwangerschaftsbeschwerden herausgreifen, nämlich die Magen - Darm- 
zustände (Erschlaffung) und die Reizwirkung des wachsenden Eies auf das 
Nervensystem (erhöhte Reflexerregbarkeit). Näheres darüber in den 
folgenden Abschnitten. 


Aus all dem ergeben sich folgende 


Allgemein therapeutische Grundsätze bei Schwangeren. 


I. Regelung der Zirkulation und Verdauung durch körperliche 
Arbeit und Bewegung, allenfalls entsprechende Diät. 

2. Bei allen auftretenden lokalen Beschwerden der cinzelnen Organe 
ist zunächst nach allgemeinen Ursachen zu suchen, auch hier wieder 
insbesondere auf Störungen in der Qualität und Quantität bzw. Verteilung 
des Blutes, sodann auf Störungen der Darmtätigkeit (Atonie des 
Magens, Hyperazidität, Obstipation als häufigste Fehler). 

3. Prophylaktisch sind daher bei träger Verdauung ab und zu nebst 
der gegen die Atonie und Obstipation gerichteten Diät zeitweise salinische 
Abführmittel angezeigt. 

4. Bei asthenischen Individuen sind roborierende Mittel am Platze. 
Bei reizbaren leichte Sedativa, insbesondere Brom und Valeriana. 

5. Bei vollblütigen Individuen (meist sind dies breitknochige und 
fettleibige Personen mit oder ohne rote Gesichtsfarbe) oder dyskrasischen 
Frauen erweisen sich zeitweilige Aderlässe (2—3mal während der 
Schwangerschaft), von Vorteil, namentlich gegen Kopfschmerzen, Nerven- 
schmerzen, Ischias, Zahnschmerzen und Varikositäten der unteren Körper- 
hälfte. 

Viele Fälle von Schwangerschaftswehen, drohendem Abortus, vorzeitige 
Plazentalösung (Apoplexia uteri) sind durch Plethora zu erklären und 
entsprechend zu behandeln. 

Blutentziehungen und Sorge für lebhaften Ablauf der Ver- 
dauung (das ‚„Aderlassen und Purgieren‘“) sind auch hier oft das ganze 
Geheimnis für die Behandlung der Schwangerschaftsbeschwerden. ` 

So kann man Kopfschmerzen während der Schwangerschaft ohne Analgetika, die ja doch 


nur vorübergehend wirken und die eigentliche Ursache nicht beheben, erfolgreich auf diesen 
beiden Wegen bekämpfen, desgleichen auch Zahnschmerzen ohne Karies, ebenso die 
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verschiedensten Schwangerschaftstoxikosen, deren praktisch wichtigste die Hyperemesis, 
die Schwangerschaftsniere und die Eklampsie sind. 

Bei der jetzt üblichen Behandlung der Eklampsie wird der Aderlaß im allgemeinen viel zu 
spät gemacht, nämlich dann, wenn die Eklampsie schon ausgebrochen ist, und Darmreinigung:- 
mittel werden selten oder gar nicht angewendet, obwohl doch die Entgiftung auf diesem Wege 
oft sehr wirksam vorgenommen werden kann. 


Schwangerschaftsveränderungen am mütterlichen Organismus. 


Aus diesen allgemeinen Vorbemerkungen ergibt sich also eine ziemlich 
einheitliche Auffassung der auf den ersten Blick so bunt und verschieden- 
artig aussehenden normalen und krankhaften Veränderungen am mütter- 
lichen Gesamtorganismus und seinen einzelnen Organen während der 
Schwangerschaft. Es sollen zunächst die Veränderungen des Blutes, dann 
die des Herzens und der Gefäße, des Respirations- und Verdauungstraktes, 
der Knochen und Gelenke, der Haut, der Blutdrüsen, des Stoffwechsels 
und des Nervensystemes besprochen werden. Im Anschluß daran das 
Verhalten der Schwangeren gegenüber Infektionskrankheiten und als 
wichtigste Gruppe pathologischer Erscheinungen die Schwangerschafts- 
toxikosen, welche ja eigentlich nur eine pathologische Steigerung der physio- 
logischen Grundtendenz nach der Richtung der Plethora und Dyskrasie 
darstellen. | 

Daß die enorme Hypertrophie des ganzen Genitales, insbesondere des 
Uterus, während der Schwangerschaft durch die chemische Beein- 
flussung seitens des Fötus und der Plazenta zustande kommt, ist 
wohl heute eine gesicherte Tatsache. Individuelle Verschiedenheiten in 
der Art und im Grade dieser Veränderung gibt es natürlich in Menge. Hinzu 
kommt noch der Einfluß der menstruellen Retention auch für Hyperämie 
und Hypertrophie des ganzen Genitales, insbesondere des Uterus und der 
Ovarien. | 

Schon die Gestalt des Uterus wechselt je nach seiner ursprünglichen 
Entwicklung und Beschaffenheit und ebenso seine Lage. Individuell variant 
ist auch der Sitz der Plazenta und später die Lage der Frucht, Eiform, 
Walzenform, Unikornität und Bikornität können vorhanden sein. 

Bei Frauen, welche schon oft geboren haben (erworbene Atonie), seltener 
bei Erstgebärenden mit angeborener ällgemeiner Atonie kann die Uterus- 
muskulatur so schlaff sein, daß sie die Frucht wie ein weicher Sack um- 
hüllt und ihre Form fast ausschließlich von der Lage der Frucht be- 
stimmt wird (Bumm). 

Die Lage der Gebärmutter selbst ist von ihrem eigenen Tonus, dem der 
Bauchdecken und von der Füllung der Nachbarorgane abhängig. 

Große individuelle Schwankungen zeigt bei Bestimmung des Alters 
der Schwangerschaft das Uterusvolumen, welches ja weitgehend ab- 
hängig ist von der Größe der Frucht und der wechselnden Menge des Frucht- 
wassers. Das trifft schon für normale Längslagen zu. Um so mehr bei 
pathologischen Abweichungen. 

Die Beschaffenheit des Gebärmutterhalses und die Art seines Verstreichens 
in der letzten Zeit der Schwangerschaft unterliegt typischen Unterschieden 
bei Erstgebärenden und Mehrgebärenden und großen individuellen Schwan- 
kungen, außerdem bei den einzelnen Individuen. Gesetzmäßige Beziehungen 
aller dieser Erscheinungen zum Gesamthabitus herauszufinden, ist noch eine 
Aufgabe der Zukunft. 
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Il. Schwangerschaftsveränderungen des Blutes. 


Betrachten wir nun einmal, inwieweit quantitativ und qualitativ das 
Blut selbst in morphologischer, chemischer und serologischer Hinsicht eine 
Veränderung im Sinne der Plethora, Dyskrasie und entzündlichen 
Diathese während der Schwangerschaft zeigt. Es sei bei dieser Gelegenheit 
darauf hingewiesen, daß in den früheren Zeiten vor der Herrschaft der 
Zellularpathologie dem Blut eine viel größere und aktivere Rolle als einem 
der hauptsächlichsten, vielleicht dem hauptsächlichsten Träger des Lebens 
im Organismus zugesprochen wurde. 

Und wenn wir jetzt auf dem Umwege über die Lehre vom Stoffwechsel, 
der inneren Sekretion und der Serologie ein Wiederaufleben einer geläuterten 
Humoralpathologie beobachten können, so wird auch dem Blute wieder 
ein entscheidenderer und mehr primärer Einfluß auf alle normalen und 
pathologischen Vorgänge im Körperhaushalt eingeräumt werden müssen. 
Wenn es auch zweifelhaft ist, ob wir jemals wieder zu dem von Moses bis 
Hunter in Geltung stehendem Satze zurückkehren werden: ‚Des Menschen 
Leben ist in seinem Blute‘‘, so stehen wir doch jetzt in einer Bewegung, 
welche entschieden in dieser Richtung fortschreitet. 

Die hämatologische Forschung der letzten Jahrzehnte hat sich haupt- 
sächlich auf den exakten Nachweis morphologischer, chemischer und 
serologischer Veränderungen verlegt. Wir befinden uns aber gegenwätig 
in einem Stadium, wo wir unter Verwertung der zahllosen Einzelergebnisse 
der Laboratoriumsarbeiten schon durch die einfache klinische Beobachtun 
und das klinische Experiment (die Anwendung entgiftender Heilmethoden) 
zu neuen, praktisch wertvollen Ergebnissen gelangen können. 

Für das Vorhandensein einer Plethora lassen sich außer den oben- 
erwähnten Erscheinungen an den Gefäßen am Blute selbst noch eine ganze 
Reihe von Momenten anführen. 

Zunächst läßt der Gesamtanblick des schwangeren Weibes uns 
durch eine ganze Anzahl klinischer, kongestiv hyperämischer Symptome 
(ivide Verfärbung, Teleangiektasien, Varizen usw.) die Annahme einer 
Plethora sehr wahrscheinlich erscheinen. Ganz besonders gestützt wird 
diese Annahme durch die günstige Wirkung des Aderlasses auf die verschie- 
denen Schwangerschaftsbeschwerden. Dabei ist die individuelle Konsti- 
tution und der jeweilige Ernährungszustand zu berücksichtigen. Gegen 
Ende der Schwangerschaft scheint die Plethora jedenfalls am deutlichsten 
und hochgradigsten zu sein. | 


Nach Spiegelberg, Gschaidlen, Anufrijew, Zuntz u. a. ist die Gesamtblutmenge 
am Ende der Schwangerschaft um nahezu ein Viertel größer als vorher. . 

Auch nach den Untersuchungen von Gueissaz und Wanner ist die Blutmenge der 
schwangeren Frau um etwa 15°/, im Vergleich zu ihrer Blutmenge im nichtgraviden Zustand 
vermehrt. i 

Koch und Jakobovits haben mittels einer in die Blutbahn injizierten Kongorotlösung 
die Gesamtblutmenge bei Schwangeren und Nichtschwangeren untersucht und bestreiten aus 
dem Ergebnis dieser Untersuchungen eine Schwangerschaftsplethora. 

Dagegen fand Kaboth mittels Injektion von 10 ccm einer. 1°/pigen Kongorotlösung, daß im 
Mittel die Blutmenge der graviden Frau 6,86°/,, d. i. 1/1 —"/ıg des Körpergewichtes unter Abzug 
des ungefähr auf die Frucht entfallenden Gewichtes und die Blutmenge der Nich'graviden etwa 
6,21°/, ihres Körpergewichtes beträgt. Die Blutmenge ist sonach bei Hochschwangeren etwa 
300—450 g vermehrt. Der höhere Wert der absoluten Blutmenge bei den Schwangeren ist teil- 
weise durch Gewebszuwachs mitbedingt. 

Nach Dietrich ist die Zahl der roten Blutkörperchen bei gutgenährten kräftigen Schwangeren 
am Ende der Zeit etwas erhöht. Konstitutionelle Unterschiede sollen hier deutlich mitspielen. 

Es wird dadurch auch die größere Toleranz Schwangerer und Gebärender gegen Blutverluste 
erklärt (Ahlfeld, Zangemeister, Caruso, A. Payer). 
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Die weitere Konsequenz, daß die Vermehrung des Gesamtblutes zu krankhaften Erscheinungen 
führen kann, welche wieder durch Blutentziehung geheilt werden können, ist in allgemeiner 
. Fassung bisher noch nicht gezogen worden. 

Auch die oft vermehrte Pulsspannung spricht eher für Plethora. Sie kann in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten auch durch Blutdruckmessung festgestellt werden. Die Blutdruck- 
steigerung erreicht ihren Höhepunkt in der Austreibungsperiode, besonders bei Schwangerschafts- 
niere und Eklampsie. 

Die Steigerung des Sauerstoffverbrauches spricht gleichfalls in diesem Sinne. 

Volumzunahme der roten Blutkörperchen wird von Cohnstein, Lebedeff, Payer u. a. 
beschrieben. Die Mehrzahl der Autoren hat auch Vermehrung des Hämoglobingehaltes 
gefunden, besonders in den letzten Schwangerschaftsmonaten. Auch hier spielt die Körper- 
konstitution sehr wesentlich mit (A. Payer). 

Aber auch qualitative Veränderungen des Blutes lassen sich oft schon auf morphologischen: 
Wege nachweisen. 

Es finden sich unter den roten Blutkörperchen neben basophil gekörnten und gequollenen 
Formen reichlich Poikilozyten und Jugendformen als Ausdruck für starken Verbrauch und 
starke Neubildung der Blutelemente. Fetzer erklart dies durch das lebhafte Eisenbedürfnis 
des Fötus. Konstitutionellen Verschiedenheiten ist auch der Hämoglobingehalt unterworfen, 
welcher bei robusten Personen oft erhöht, bei schwächlichen zuweilen vermindert ist. Für die 
Schwangerschaft ist ferner ein geringer Grad von Leukozytose charakteristisch (Dia thesis 
inflammatoria?). 

Besonders in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft findet sich eine deutliche neutrophile 
Leukozytose, wobei unter den weißen Blutkörperchen reichlicher Jugendformen auftreten 
(Virchow, Arneth u. a.). Sie ist bei Erstgeschwängerten am höchsten und steigt um so höber, 
je näher die Geburt heranrückt (Birnbaum , Payer). Diese erhöhte Inanspruchnahme des lym- 
phatischen Systems reiht sich ganz gut an die übrigen Erscheinungen einer Toxikose an; man 
spricht auch von einer labilen Blutformel der Schwangeren, die eine Grundlage für Blut- 
erkrankungen abgeben kann. 


Nach Virchow stellt das Blut ein Gewebe mit flüssiger Interzellular- 
substanz vor. Es wird während der Schwangerschaft bei kräftigen Indı- 
viduen hypertrophieren, bei schwächlichen geht die Ernährung des Kindes 
auf Kosten der mütterlichen Gesundheit. 

Die Schwangerschaftsveränderung der Leber und der Milz, letztere ganz 
besonders noch zu wenig bekannt und gewürdigt, stützen ebenso wie die 
des Knochenmarkes die obigen Annahmen: 

Einen Übergang zwischen plethorischen und dyskrasischen Erscheinungen 
im Blute der Schwangeren bildet die Lipoidämie. Plethora in seiner 
ursprünglichen Bedeutung heißt eigentlich ‚Überfluß‘, und man verstand 
darunter auch früher nicht nur Vollblütigkeit, sondern Überfülle an Körper- 
säften überhaupt. Das häufige Zusammentreffen von Vollblütigkeit und 
Fettleibigkeit bei robusten, ‚gesundheitsstrotzenden‘‘ Individuen verstärkt 
diesen Zusammenhang. In diesem Sinne kann man auch die Lipoidver- 
mehrung im Blute der Schwangeren als ein Zeichen von Überernährung, 
von Plethora auffassen. | 

Die schon vor Morgagni beobachtete milchige Trübung im Blutserum 
der Schwangeren wurde als Beimengung, von Chylus zum Serum gedeutet. 
Später gelang es, durch Schütteln mit Ather diese Trübung hauptsächlich 
als phosphorsaures Fett zu agnoszieren (Hewson, Hunter, Becquerel- 
Rodier, Virchow, Nasse und Capaldi). 

Näheren Einblick erhielten wir in das Wesen der Hyperlipoidämie durch 
die Arbeiten von Neumann und Herrmann, die dann durch Aschoff 
und Kawamura, H. Albrecht und O. Weltmann Ergänzung und 
Bestätigung fanden. Es tritt so ähnlich wie nach der Kastration nur in 
viel störkerem Grade Erhöhung des Cholecsterinspiegels auf. 

Wie äußert sich diese Lipoidämie ım klinischen Verhalten? 

Es scheint zunächst ein Materialtransport und eine Aufspeicherung von 
Nährmaterial für den wachsenden Fötus und die Volumenzunahme der 
mütterlichen Organe vorzuliegen. Ferner die ständige Bereitschaft für dıe 
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zu gewärtigende Milchsekretion. Die primitive und volkstümliche Auf- 
fassung, daß das zurückgehaltene Menstruationsblut in der Schwangerschaft 
zu Fettansatz und Milch verarbeitet wird, hat doch einen wahren Kern. 
Folgerichtig müßte das Blut von stillenden Frauen am meisten Cholesterin 
enthalten. Die auch schon im Altertum gemachte Beobachtung, daß es 
sch um eine chylus- oder milchartige Beimengung im Blut zwecks Er- 
nährung des Kindes handle, behält bis zu einem gewissen Grade recht. 

Auch die Lipoidämie unterliegt großen Schwankungen nicht nur nach 
dem jeweiligen Ernährungszustand, sondern auch nach der Konstitution. 
So haben im allgemeinen Frauen dunkler Komplexion, besonders solche 
mit brünetter Haut, entsprechend ihrer größeren Konzentration des Blutes, 
auch mehr Schwangerschaftslipoide. 

Sicher ist aber die Lipoidämie nur eine sinnfällige Erscheinung für 
cine ganze Reihe tiefgreifender chemischer Veränderungen. 

Wenn wir von den quantitativen Veränderungen des Schwangerenblutes 
nunmehr zu den qualitativen übergehen, so können wir dabei auch 
wieder physikalische, chemische und serologische Unterschiede 
feststellen, welche alle zusammen als Folge der Schwangerschafts- 
dyskrasie angeschen werden können. Als Beispiel dafür sei die in letzter 
Zeit von Linzen meier u. a. beschriebene Vermehrung der Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen angeführt. Auch die ver- 
minderte Resistenzfähigkeit der Erythrozyten in der Schwangerschaft 
gehört hierher. | 

Nach Dienst zeigt das Blut Schwangerer regelmäßig entsprechend 
einer Zunahme seines Faserstoffgehaltes erhöhte Gerinnungsfähigkeit. 
Bei höheren Graden von Schwangerschaftstoxikosen soll diese Teil- 
erscheinung von Dyskrasie ganz besonders stark ausgebildet sein. Der 
fortwährende Zerfall von weißen und roten Blutkörperchen ist geeignet, 
diese Vorgänge zu erklären. 

Auch andere qualitative und quantitative, für die Schwangerschaft 
charakteristische Veränderungen des Blutes können als Teilerscheinung 
einer Dyskrasie gedeutet werden, so z. B. die Herabsetzung des Kalk- 
gehaltes und des Gesamteiweißgehaltes. 

Als ein Paradigma für einen Großteil aller Dyskrasien überhaupt kann 
die Übersäuerung des Blutes und der Gewebe (Azidosis) angesehen werden, 
und tatsächlich hat man auch in der Schwangerschaft eine solche nachweisen 
können. Beispiele dafür sind: Die vermehrte Kohlensäurespannung des 
Blutes (Novak, Porges, Leimdörfer u. al die Säuretheorie der Osteo- 
malazie, der häufige Befund von Azeton bei pathologischer Schwangerschaft 
(Bokelmann und Rother), Hyperazidität des Magens usw. Tatsächlich 
ähneln auch viele Schwangerschaftsbeschwerden, insbesondere alle Auße- 
rungen der Diathesis inflammatoria der harnsauren Diathesc des 
Klimakteriums. 

Es ist nicht unmöglich, daß auch die Periodizität der Menstruation 
und der Termin des Geburtseintrittes mit der Beschaffenheit des 
Schwangerenblutes im engsten Zusammenhang steht. 

Wenn man bedenkt, daß die Resistenzfähigkeit der roten Blutkörper- 
chen in der Schwangerschaft vermindert ist, daß oft eine eigentümliche, 
partielle Hämolyse stattfindet und das im Schwangerenblute kreisende 
Hämoglobin zur Pigmentierung, in pathologischen Fällen zu cholämischen 
Zuständen Veranlassung gibt, so deckt sich dies mit der allgemeinen Wahr- 
nehmung, daß Cholämie bei Personen mit konzentrierterem Blut leichter 
vorkommt als bei anderen Individuen. 
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Auch die vermehrte Durchlässigkeit der Kapillaren und die Angio- 
spasmen (Hinselmann u. a.) in der Schwangerschaft können als Reiz- 
erscheinung bzw. Folgezustand nach der qualitativen Veränderung des 
Schwangerenblutes aufgefaßt werden. 

Auch Payer stellt als Ergebnis der hämatologischen Forschung am Blute 
der Schwangeren drei Tatsachen in den Vordergrund. 

I. Die Labilität der Blutkörperchen (welche ich schon als Folge der 

Toxikose auffassen möchte). 
2. Die Plethora. 
3. Die Anhäufung von Giftkörpern. 


Diese Feststellung berührt eigentlich mehr den theoretisch-diagnostischen 
Wert, die breitere klinisch-therapeutische Anwendung steht noch aus. Eine 
der wichtigsten davon ist die ausgiebige Anwendung des Aderlasses 
bei den meisten Schwangerschaftsbeschwerden. 


Vignes bringt eine Zusammenstellung der im Blute, am Gefäßsystem und an den hämato- 
poetischen Organen während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nachweislichen Ver- 
änderungen. Es werden angeführt: Eine Zunahme des Blutvolumens in der Schwanger 
schaft (Mahnert, Miller- Keith und Rowntree, Stander und Tyler). Der Wasser- 
gehalt des Blutes ist in der Schwangerschaft ein größerer, dieZunahme der Blutmenge wird 
teilweise durch die Wasservermehrung verursacht. Die Tendenz zur Vermehrung des Blut- 
volumens ist bis zum 7. Monat vorhanden, dann hält sich derselbe konstant oder zeigt eine leichte 
Abnahme. Die normalerweise alkalische Reaktion des Blutes ist im Sinne einer leichten Azidose 
verändert (Hasselbach und Gammeltoff). In den Fällen von Azidosis trägt die Verbindung 
von Alkali mit schwachen Säuren zur Neutralisation toxischer Säuren bei, dabei wird CO, frei 
und durch die Lungen ausgeschieden. Die Zahl der roten Blutkörperchen ist nach der 
Mehrzahl der Autoren vermindert, desgleichen der Hämoglobin- und Eisengehalt des Blutes. 
Die roten Blutkörperchen sedimentieren rascher als außerhalb der Gravidität (Fahreus, 
Linzenmeier). i 

Als ein Zeichen vermehrter Tätigkeit der hämatopoetischen Apparate in der Schwanger- 
schaft konnte ich gemeinsam mit Linnert 1913 über Schwangerschaftshypertrophie der Milz 
bei Tieren und im Anschluß daran auch bei Kastration ausführlich berichten, Die betreffenden 
Versuche sind in den Verhandlungen der deutschen Naturforscher und Arzte I913 und in 
meinem Buche über die Blutdrüsenerkrankungen des Weibes ausführlich veröffentlicht. 

Charrin und Cuillemont, Bianchi und A. Leri haben diese Beobachtungen 1920 
bestätigt und teilweise erweitert, ohne jedoch meine und Linnerts Arbeiten zu zitieren. 

Die Milz ist vergrößert (Charrin und Cuillemont). Der Eisengehalt der Milz ist zugunsten 
des Fötus vermindert. Die Zunahme des Milzvolumens besteht von den ersten Monaten an 
(Bianchiund A. Leri). Im Momente der Geburt kommt es zu einer Abnahme des Milzvolumens 
unter die Norm. BeiZwillingenistdie Milzganzbedeutend vergrößert. Die Entfernung 
der Milz führt nicht zu Abortus. 

Das Knochenmark ist sehr blutreich. Eine leichte Leukozytose besteht hauptsächlich bei 
Erstgebärenden. Es sind vor allem die polynukleären Leukozyten vermehrt. Im Puerperium 
nimmt die Leukozytenzahl wieder ab. Der Serumeiweißgehalt ist relativ vermindert, absolut 
erhöht (Mahnert). Der Fibringehalt des Blutes ist in den ersten Monaten der Schwangerschaft 
verringert, vom 6. Monat an erhöht und überschreitet die Norm um 50°/,. Harnstoff und Gesamt- 
stickstoff ist im Blut vermindert und dies bildet eine günstige Kondition für das Wachstum des 
Fötus (Benedict). Der Gehalt des Blutes an Aminosäuren ist leicht erhöht, doch nicht als patho- 
logisch anzusehen. Der Zuckergehalt des Blutes ist normal oder kaum erhöht. 


Für die Erklärung der Schwangerschaftshämoglobinämie, Hämoglobin- 
urle und die Schwangerschaftshämaturie wird mehr oder minder eindeutig 
von Seitz u. a. der Begriff der Schwangerschaftstoxikosen herangezogen. 

Nach unseren obigen Ausführungen erscheinen diese Zustände nach 
Analogie mit Blutungen in anderen Organen als Folge von Schwangerschafts- 
plethora und Schwangerschaftsdyskrasie durchaus plausibel. Sie sind nur 
ein spezieller Fall für Vorgänge, die wir anderen Ortes ebenso finden, und 
bedürfen gar keiner besonderen Erklärung, es sei denn, daß man besondere 
hämolytische Eigenschaften der betreffenden Schwangerschaftstoxine oder 
eine besondere Labilität der roten Blutkörperchen etwa wie bei Hämophilıe 
annehmen will. 
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Es genügt aber auch schon, sich vorzustellen, daß bei Schwangerschafts- 
dyskrasie die Gefäße und Kapillaren ähnlich wie bei der Apoplexie an- 
gegriffen werden, so daß es zu Zerreißungen oder zu Durchwanderung 
‘kommen kann. 

Auch der Hydrops der Schwangeren (Zange meister, Opitz, Mathes, 
Hinselmann u.a.) muß nicht durch Gefäßschwäche od. dgl. erklärt werden, 
sondern dürfte in letzter Linie auf die gefäßschädigende Wirkung der 
Schwangerschaftstoxinämie zurückzuführen sein. 

Wenn wir hören, daß bei allzu jugendlichen infantilen Personen oder 
bei solchen, die erschöpft oder schlecht genährt sind, mit dem Eintritte 
der Schwangerschaft Chlorose, Hydrämie, Leukämie, perniziöse Anämie 
und hämorthagische Diathese auftreten können, so bedarf die Beurteilung 
und Behandlung aller dieser Zustände ciner erneuten Revision nach dem 
Gesichtspunkte der Dyskrasie. 

Nicht immer wird man mit diätetischen und medikamentösen Verord- 
nungen auskommen, andererseits wird auch die Unterbrechung der 
Schwangerschaft in vielen bisher davon betroffenen Fällen nicht nötig sein. 

Wir haben einen bisher noch immer viel zu wenig und vor allem meist 
zu Spät betretenen Weg, um Schwangerschaftstoxine rasch aus dem Körper 
zu entfernen: nämlich den Aderlaß. 

So habe ich bei hämorrhagischer Diathese geringen Grades während 
der Schwangerschaft die Haut- und Schleimhautblutungen wiederholt 
durch einen einzigen Aderlaß sofort zum Stillstand bringen können. 

Es ist auch naheliegend, daß die Natur sich selbst durch Blutentleerungen 
ins Gewebe der überschüssigen und giftigen Substanzen zu entledigen sucht. 

Über Zusammentreffen von schwerer Anämie, Leukämie und perniziöser 
Anämie mit Schwangerschaft liegen neue Arbeiten von Weidemann, 
Beckmann, Esch, La Serrana und Haro vor. 

Allgemein werden diese Veränderungen wohl als durch die Schwanger- 
schaftstoxine ausgelöst betrachtet, die Behandlung dieser Zustände ist aber 
immer meist noch eine organpathologische spezialistische, indem meist 
nur direkt auf die blutbildenden Apparate durch Eisen, Arsen, Röntgen- 
bestrahlung u. dgl. eingewirkt oder die Schwangerschaftsunterbrechung in 
Betracht gezogen wird. Daß die schweren Anämien das Resultat einer 
Autointoxikation bei labilem hämatopoetischem Apparat darstellen, kommt 
in der Therapie noch nicht zum Ausdruck, denn sonst würde man auch hier 
ausgiebigeren Gebrauch von antidyskrasischen, entgiftenden Verfahren 
wie Schwitzkuren, blutreinigenden Medikamenten und Blutentziehungen 
ähnlich wie bei der Chlorose machen. 

Ganz ähnliches gilt für die Hämaturie und Hämoglobinurie in der 
Schwangerschaft, über welche eine neuere Arbeit von H. Becker vorliegt. 

Auch die in den letzten Jahren viel besprochenen serologischen 
Eigenschaften des Blutes, aus welchen sich Ansätze zu einer Serodia- 
gnostik der Schwangerschaft entwickelt haben, lassen sich von den 
Grundeigenschaften des Schwangerenblutes, der Plethora und der Dys- 
krasie ableiten. | 

Es handelt sich dabei häufig nur um mehr quantitative Abweichungen 
von der Norm, die im Grunde trotz aller äußeren anscheinenden Verschieden- 
heit die gleiche Tendenz aufweisen. 

Hierher gehören die Synzytiolysinreaktion, die Präzipitinreaktion (Liepmann, Veit, 
Kawasoye), die gesteigerte Auto- und Heterolyse des Schwangerenserums gegenüber roten 


Blutkörperchen, die vermehrte Iso-, Hetero- und Homoioagglutination des Schwangerenserums 
auf die roten Blutkörperchen (E. Martin, Bolaffio, Heynemann), die Herabsetzung der 
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Resistenz der roten Blutkörperchen gegenüber den verschiedensten hämolytischen Einflüssen 
(v. Graff und v. Zubrzycki), die von Weichardt und Engelhorn festgestellte Verstärkung 
des Hämoglobinkatalysators, die verschiedenen anaphylaktischen Erscheinungen (Grube- 
Reifferscheid, Ascoli, Cocchi, Weichardt, Mirto, A. von der Heide, Fromme, Esch, 
Rosenau,Anderson,Lockemann,Thies, Thiesund Gräfenberg, Mosbacher, Zöppritz ' 
Bauereisen). 

Weitere mehr oder minder charakteristische serologische Eigenschaften des Schwangeren- 
blutes sind die von Weichardt und Mosbacher versuchte Epiphaninreaktion, die Erhöhung 
des Komplementgehaltes, positive Komplementablenkungsreaktion (Fieux und Mauriac, 
Falco, v. Zubrzycki, Vayssiere, Semon, Quinetella). 

Ferner positive Lezithinausflockungsreaktion (Porges, Meyer,Levaditiund Yamanuchi), 
positive Meiostagminreaktion (Fulchierro, G. Levi, Rosenberg, Luger, Köhler und 
v. Zubrzycki), Aktivierung der Kobrahämolyse (Bauer und Lehndorff, Heynemann, 
v. Graff und v. Zubrzycki, Beyer, Roemer, Schäfer), besonders bei Eklampsie (Frankl 
und Richter). S 

Die immunisierenden Eigenschaften des Serums äußern sich im folgenden: Die Intrakutan- 
reaktion bei Tuberkulösen ist negativ, woraus zu schließen ist, daß die Bildung von Antikörpern 
vermindert ist (Bar, Taunay, Tevraigne und Chiri®). Die lokale oder Allgemeinreaktion 
auf Typhusvakzination ist gering oder fehlend, die Immunität ist jedoch eine tatsächliche, die 
Agglutinine erscheinen im Serum annähernd normal vertreten (Gu&rin - Valmale und Vays- 
siere). Trächtige Tiere verhalten sich gegen provokatorische Anaphylaxie ablehnend (Lu mi ère). 


Sehr charakteristisch für die Eiweißabbauvorgänge ist auch die Ver- 
mehrung des antitryptischen Fermentes und schließlich die auf einem 
ähnlichen Prinzip beruhende Abderhaldensche Reaktion. 

Positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion auch bei nicht luetischen Schwangeren 
hat Opitz nachgewiesen. 

Veränderungen der Blutgerinnungszeit bei Schwangeren und Wöchnerinnen hat Specht 
neuerdings wieder festgestellt. 

Die biologische Auswertung des Serums in der Schwangerschaft wurde nach dieser Richtung 
hin wieder von Neu bearbeitet. Ebenso von Hüssy, Kottman (Schwangerschaftsreaktion 
mit Sorzympräparaten). 

Linzenmeyer benützt die veränderte Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen 
zu einer Schwangerschaftsreaktion. 

Auch die Abderhaldensche Reaktion, von allem unkritischen und über 
das Ziel schießenden Beiwerk befreit, fügt sich sehr gut in den Rahmen 
der allgemeinen Schwangerschaftsveränderungen des Blutes ein. 

Wenn Seitz den Satz aussprechen konnte, daß sich in der Frage der 
Schwangerschaftsveränderungen die Probleme des Eiweißstoff- 
wechsels, der inneren Sekretion und der Immunitätsforschung 
berühren, so ıst das nur ein spezieller Ausdruck dafür, daß es sich dabeı 
um vorwiegend humorale Prozesse handelt, was ich im Gegensatz zu 
der uns noch allzusehr beherrschenden Lokal-, Organ- und Zellularpathologie 
immer wieder hervorheben möchte. 

Ich stehe daher nicht an, geradezu von einer Schwangerschafts- 
plethora und von einer Schwangerschaftsdyskrasie zu Sprechen. 

Aus diesen beiden Eigenschaften des schwangeren Organismus allein 
erklärt sich schon der größte Teil der Schwangerschaftspathologie. Auch 
die Therapie während der Schwangerschaft wird daraus großen Nutzen 
zichen. 


III. Herz- und Gefäßveränderungen in der Schwangerschaft. 


a) Gefäßveränderungen. 


Wenn wir nun wirklich einen großen Teil der Eigenschaften des Menschen, 
auch der konstitutionellen Eigenschaften ins Blut verlegen, so wird es uns 
nicht wundern, wenn von den geschilderten tiefgreifenden Umwandlungen 
des weiblichen Blutes während der Schwangerschaft auch dessen Behälter, 
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das Herz und die Gefäße ganz besonders in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Viele hierher gehörige, jetzt in Diskussion stehende Probleme werden durch 
de Annahme einer Schwangerschaftsplethora und Schwanger- 
schaftsdyskrasie sich klarer überblicken lassen. 

Von den Erkrankungen der Blutgefäße in der Gravidität sind praktisch 
am wichtigsten die Krampfadern. Bilden die Erweiterung der kleinsten 
Hautvenen an den unteren Extremitäten einen empfindlichen Schönheits- 
fehler, so kann die Ausbildung stärkerer Varikositäten eine schwere Be- 
lästigung, dauernde Gesundheitsschädigung und Gefährdung mit sich 
bringen. Sie sind das augenfälligste Symptom einer Schwanger- 
schaftsveränderung der Gefäße. Wir haben schon oben erwähnt, daß die 
varıköse Erweiterung der Venen oft schon zu einer Zeit bemerkbar ist, 
wo von mechanischen Einflüssen der Stauung in der unteren Körperhälfte 
durch den schwangeren Uterus noch nicht die Rede sein kann, und haben in 
Übereisntimmung mit anderen neueren Autoren wie L. Seitz, A. Mayer, 
Opitz, Jaschke u.a. diese Venenerweiterungen als chemische Folgen 
der Schwangerschaftsveränderung des Blutes, etwa eine Überladung mit 
gefäßerweiternden Substanzen angesehen. | 

Leichtere Grade von variköser Erweiterung der Venen finden sich fast bei jeder dritten 
Schwangeren, stärkere bei jeder zwanzigsten (Cazin), in seltenen Fällen kommt es zur Bildung 
kavernöser Geschwülste namentlich an den großen Labien. 

Warum bekommen manche Frauen Varizen, andere wieder nicht? 
Lassen sich Merkmale am Körper finden, wie sie etwa der von den alten 
Ärzten gezeichneten venösen Konstitution entsprechen? (Vgl. Wunder- 
lich, Siebert usw.) Nach Budien ist regelmäßig unter drei schwangeren 
Frauen eine mit Varizen behaftet. Budien hat auch hervorgehoben, daß 
Varizen bei Mehrgeschwängerten nur zweimal häufiger vorkommen als 
bei Erstgraviden. Nach Kehrer werden sie bei Hochschwangeren nur 
in Th aller Fälle vermißt, und Rokitansky verzeichnet die wichtige 
Tatsache, daß Varizen schon im ersten Monate der Schwangerschaft be- 
stünden. Ein gewichtiges Moment, das gegen die rein mechanische Er- 
klärung spricht. Die Vermehrung des Blutes, die Verteilung desselben 
vorwiegend in der unteren Körperhälfte und besonders gefäßerweiternde 
Substanzen, wie sie die Plazenta ähnlich dem Ovarium produziert, kommen 
vielmehr in Betracht. Es wird zu untersuchen sein, inwieweit eine angeborene 
Neigung zu Erschlaffung der Gefäßwände mitspielt. Die Varizen ihrerseits 
können natürlich wieder eine Reihe anderer krankhafter Zustände im Ge- 
folge haben, als wichtigste Odeme und Venenentzündung. Seltener sind 
Ekzeme, Elephantiasis, Zyanose u. dgl. 

Breitgebaute fettleibige Personen stellen das größte Kontingent zu 
Krampfadern und Venenentzündung, Erblichkeit spielt eine große Rolle. 
In geringerer Zahl sind grazile asthenische Frauen mit schlaffer Faser 
vertreten. Man kann auch nicht sagen, daß Frauen mit schlaffer Faser 
im allgemeinen mehr dazu veranlagt sind. Im großen und ganzen kann 
man sogar beobachten, daß robuste, vollblütige, breitgebaute, fett- 
leibige Personen mehr unter Krampfadern zu leiden haben, ‚Kinderfüße‘‘ 
bekommen, wie das Volk sagt, als schlankere Personen mit strafferer Musku- 
latur. Auch meine bezüglich der Komplexion darüber angestellten Beobach- 
tungen haben ergeben, daß Blonde und Rothaarige unter Umständen wohl 
auch sehr leicht Krampfadern bekommen, daß man solche aber meist doch 
bei dunkelhaarigen Personen, die ja ein dickeres Blut haben, vorfindet. 


Das hereditär familiäre Vorkommen der Krampfadern, Thrombosen und Em- 
bolien betreffend, kenne ich eine Familie, in der eine Schwester an Embolie im Wochenbett, 
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ein Bruder an Embolie nach Blinddarmoperation gestorben sind und die von mir selbst an 
chronischer Entzündung der Adnexe aperierte Kranke (vaginale Totalexstirpation) an wochen- 
langer Thrombose laboriert hat. 

In einer anderen Familie litten die Mutter und zwei Schwestern, in einer dritten Familie 
Mutter und Tochter an Krampfaderbildung während der Schwangerschaft bis zu Fingerdicke 
mit schmerzhafter entzündlicher Schwellung derselben, jedoch stets ohne Fieber. Auf Blutent- 
ziehungen und Abführmittel jedesmal rascher Rückgang der Erscheinungen. 

Bei der großen Bedeutung, welche die Entstehung von Varikositäten, namentlich höheren 
Grades für das betreffende Individuum in ästhetischer und gesundheitlicher Hinsicht (Blutungen, 
Thrombosen, Embolien, Venenentzündungen) zukommt, lohnt es sich schon, auch die Möglichkeit 
der Verhütung von Krampfadern in der Schwangerschaft ins Auge zu fassen. Die da- 
gegen gewöhnlich (vgl. auch Stratz) empfohlenen Maßnahmen wie Vermeidung von Strumpf- 
bändern, Hochlagerung der Beine, Massage und elastische Einwicklung reichen erfahrungsgemäß 
keineswegs aus, um das Entstehen größerer, geschweige denn kleinerer Venenerweiterungen 
(Teleangiektasien) an der unteren Körperhälfte zu vermeiden, wodurch auch bei leichteren Graden 
sehr viele Frauenkörper dauernd entstellt werden. 

In Fällen hochgradiger variköser Beschwerden, wie aseptische Phlebitis in der Schwanger- 
schaft, Blutungen usw. habe ich durch salinische Abführmittel und Aderlaß jedesmal prompt 
einen Nachlaß der Beschwerden gesehen und möchte daraus die Frage ableiten, ob man nicht auch 
den leichteren Graden von Varikositäten durch Eindämmung der Plethora auf ähnliche Weise 
begegnen könnte. 

Wenn die Scheu vor der Anwendung des Aderlasses auch in dem früheren Stadium der 
Schwangerschaft einmal gewichen sein wird, können derartige Versuche größeren Stils in den 
Kliniken eine Klärung dieser Frage bringen. Etwas ist dabei aber zu beachten. Während 
man in nicht schwangerem Zustande Krampfadern durch wiederholte Blutentziehungen an 
Ort und Stelle, nämlich durch Anstechen der Krampfaderknoten gelegentlich zum Rückgang 
bringen kann, ist dieses Verfahren während der Schwangerschaft nicht ganz unbedenklich 
(es sei denn am Ende der Schwangerschaft), weil man durch einen Aderlaßam Fuß Wehen 
auslösen und in der ersten Zeit der Schwangerschaft geradezu Abortus herbeiführen kann. 

Es ist in solchen Fällen der Aderlaß am Arm vorzunehmen, und ich habe damit schon in 
einer Anzahl von Fällen bestehende Varizen zum Rückgang gebracht bzw. ihr vermutliches 
Fortschreiten verhindert. | 

Einen eklatanten Fall von günstiger Beeinflussung enormer bis daumendicker Varikositäten an 
beiden unteren Extremitäten durch Aderlaß habe ich kürzlich wieder erlebt. Unmittelbar nach dem 
Aderlaß fühlte die betreffende Patientin eine auch später anhaltende außerordentliche Leichtigkeit 
und Beweglichkeit der Beine, nachdem sie vorher drei Jahre lang schwer unter Bewegungsein- 
schränkung der hochgradig elephantiastisch verdickten Beine gelitten hatte. Es handelte sich 
hier allerdings nicht um einen Folgezustand von Gravidität, sondern nach künstlichem Klimak- 
terium infolge Totalexstirpation wegen Myom im Alter von 36 Jahren. 


In Anbetracht der geschilderten Schwangerschaftshypertrophie der 
Gefäße erscheint es sehr plausibel, wenn nach A. Kehrer als die beste 
Therapie der allgemeinen Gefäßhypoplasie die Schwangerschaft 
bezeichnet wird. | 

Die Schwangerschaftshypertrophie der Gefäße bezieht sich eben nicht 
nur auf die Venen, sondern auch auf die Arterien und kann ebenso wie dort 
auch zu krankhaften Ausartungen führen. So wird es auch verständlich, 
daß häufige, rasch aufeinander folgende Schwangerschaften mit ihren 
toxischen Einflüssen das Gefäßsystem leicht im Sinne der Arteriosklerose 
verändern können. Man spricht ja von einer physiologischen Gra- 
viditätssklerose an den Uteringefäßen. 

Entsprechend der Häufigkeit der Varizen bei Frauen finden sich skle- 
rotische Venen am häufigsten an den Beinen. Es ist schwer zu entscheiden, 
ob dabei die Phlebosklerose Folge der Varizen ist oder umgekehrt. Wahr- 
scheinlich haben beide eine gemeinsame, mehr humorale als mechanische 
Ursache. 

Wenig beachtet und eigentlich erst von Wiesel genauer festgestellt ıst 
die anatomische und histologische Schwangerschaftsveränderung der 
peripheren Gefäße, namentlich auch der Arterien. Er fand herdförmige 
Gewebszunahme der Muskulatur, wie wir sie ähnlich bei Erkrankungen 
von Drüsen mit innerer Sekretion (Basedow, Status thymico-lymphaticus 
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und Akromegalie) kennen. Im Puerperium unterliegt diese neugebildete 
Muskulatur der regressiven Metamorphose. Häufig findet sich in der 
Schwangerschaft auch ein Pulsus celer. 

Die allgemeine Meinung geht dahin, diese Zustände als durch innersekre- 
torische Veränderungen bedingt aufzufassen, was ich mit Rücksicht auf die 
vorstehend geschilderten Veränderungen des Blutes überhaupt, mehr allgemein 
als Folge der Schwangerschaftsdyskrasie ansehen möchte. Diese 
Deutung beinhaltet bezüglich der theoretischen Erklärung nur eine kleine 
Verschiebung nach der Richtung einer mehr universalistischen Auffassung. 
Schwerwiegend sind aber die Konsequenzen dieser allgemein humoralen 
Auffassung auf unser praktisches Handeln am Krankenbett. 


Die Venenthrombose in der Schwangerschaft und im Wochenbett be- 
ansprucht ein erhebliches Interesse. Gewiß ist nicht immer eine Infektion die 
Ursache, wie man in den letzten 70 Jahren mit Vorliebe geglaubt hat. (Vgl. 
auch Jolles.) Auch die rein chemische Feststellung, das plötzliche Freiwerden 
von Fibrinferment betreffend, sagt noch nichts über die eigentliche Ursache. 
Eine der wichtigsten Veranlassungen der Thrombose ist die Stromver- 
langsa mung, daher sind die Stellen des Körpers, an denen die Bedingungen 
der Stromverlangsamung von Haus aus gegeben sind, besonders dazu 
disponiert. Pathologische Veränderungen der Gefäßwand verstärken noch 
diese Disposition. Sklerose der Arterien, Schwächung der Herzkraft sind 
weitere solche stromverlangsamende Momente. Qualitative Veränderungen 
des Blutes an sich werden gleichfalls von Bedeutung sein. Chlorose, Anämie, 
Eklampsie, zerfallende Tumoren u. a. mit Eiweißeinschmelzung einher- 
gehende Prozesse, vielleicht auch die Laktation und die puerperale Rück- 
bildung des Uterus geben eine solche Veränderung der Blutbeschaffenheit ab. 

Ob infektiös oder nicht, wir haben bisher gegen die Thrombose gewöhnlich 
die gleiche Behandlung angewendet, nämlich Ruhe, wenn es sich um eine 
Extremität handelte Hochlagerung und Umschläge. 

Ein Fall von fieberloser puerperaler Thrombose mit strotzenden bis zu Kleinfingerdicke 
geschlängelten Venen an beiden Beinen rief in mir die Vorstellung von enormer Blutstauung und 
Blutüberfüllung hervor; bestärkt wurde ich darin durch starke Spannung der Brüste und dumpfe 
Kopfschmerzen bei der im übrigen mäßig genährten und eher grazilen Wöchnerin. Ich machte 
einen Versuch mit einem Aderlaß am Arm in der Menge von Ti Liter Blut und der Versuch gelang. 
Der Erfolg war ein eklatanter: Kopfschmerzen, Spannung der Brüste und ganz besonders die 
Varizen gingen rapid zurück. Acht Tage später konnte die Patientin das Bett verlassen. 

Die vorangegangene ebenfalls 8tägige Behandlung mit den üblichen konservativen Mitteln 
war gänzlich erfolglos geblieben. 

In der Folge wandte ich diese Erfahrung auf alle übrigen Arten von 
Thrombosen, ob operativ, puerperal oder senil, an. Stets mit dem Erfolge 
einer Besserung oder Heilung, so daß ich diese Regel verallgemeinern möchte. 

Vielleicht können auch Lungenembolien, Hirnembolien usw. zumindest 
prophylaktisch günstig durch Blutentziehungen beeinflußt werden. 

Bei der Phlegmasia alba dolens der Wöchnerinnen wurde ja Blut- 
entziehung (allerdings meistens durch Blutegel) von den alten Ärzten viel- 
fach geübt. Mir scheint ein Aderlaß mindestens ebenso wirksam zu sein. 

Es wäre zu untersuchen, ob nicht auch ein großer Teil der Embolien 
im Wochenbett auf diese Weise vermieden werden kann. 

Außer den lokalpathologisch-anatomischen, infektiösen, mechanischen 
und den bisher angeführten chemischen Momenten der Plethora und Dys- 
krasie kommt noch ein Moment für die Entstehung von Thrombosen 
und Embolien in Betracht und das ist wieder die ganz primitive Vor- 
stellung von Stockung (Gerinnung) des Blutes infolge Eindickung, d. h. 
zu großer Viskosität und Konzentration desselben. 
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Wir finden auch Thrombosen und Embolien mit Vorliebe bei Personen, 
welche auch sonst Anzeichen von konzentriertem, eingedicktem Blut mit 
Überschuß an Lipoiden, harnsauren Salzen u. dgl. haben, also besonders bei 
fettleibigen, dunkelhaarigen Personen, die zu Konkrementen und Nieder- 
schlägen im Blut und in den Geweben neigen. Die therapeutische Folgerung 
daraus ist, alles zu vermeiden, was eine Eindickung des Blutes begünstigen 
kann, und alles zu tun, was zur Blutverdünnung dienlich ist. | 

Deplethorische, antiphlogistische, entgiftende, ausleerende 
Heilmethoden, wie Blutentziehungen, Ableitung auf den Darm 
und die Haut, Resolventia u. dgl. sind demnach auch die beste 
Prophylaxe und Therapie der Thrombosen und Embolien. Ich 
habe diesen Grundsätzen folgend an einem eigenen Krankenmaterial in 
den letzten fünf Jahren keine Embolie erlebt. Thrombosen nur sehr 
selten. Spontan auftretende Venenthrombosen in der Schwangerschaft 
konnten jedesmal durch die obigen Behandlungsprinzipen rasch gebessert 
oder beseitigt werden. 

Blutungen in der Schwangerschaft, mögen sie nun aus dem Geni- 
tale selbst herstammen, oder die Haut, die Schleimhäute anderer Organe, 
Drüsen, Muskeln usw. betreffen, sind fast stets wieder als Ausdruck der 
Plethora und der Dyskrasie zu betrachten, welch letztere Durch- 
wanderung des Blutes durch die Kapillaren oder Zerreißung der letzteren 
herbeiführen. könne. Durch diese Deutung werden die auch in letzter Zeit 
wieder von Neuer und Zöllner beschriebenen Schwangerschaftsblutungen 
und Stauungsblutungen mit und ohne Schwangerschaftsniere verständlich. 
Ebenso die Blutungen aus Varizen der Beine und des Genitales (von Rie- 
dinger und A. Stübel neuerdings wieder beschrieben). 

Ob es sich nun um Durchwanderung von roten Blutkörperchen oder 
um Zerreißung bzw. Brüchigkeit der Kapillaren handelt, in beiden Fällen 
erscheint es naheliegender, eine Überfülle an Blut und eine scharfe, 
die Gefäßwand schädigende Beschaffenheit des letzteren anzu- 
nehmen. Den Beweis für die Richtigkeit dieser humoralpathologischen 
Auffassung aller hämorrhagischen Zustände speziell in der Schwanger- 
schaft konnte ich durch den prompten Erfolg von Blutentziehungen 
erbringen. 

So paradox es klingen mag, ist ein Aderlaß am Arm die beste und 
schnellste Therapie, auch oft bedrohlicher varıköser Blutungen, da er durch 
derivierende Wirkung sofort Blutungen an der unteren Körperhälfte zum 
Stillstand bringen kann. | 

Daß die ärztliche Allgemeinheit und insbesondere die einzelnen klinischen 
Spezialfächer noch nicht auf diesem allgemeinen Standpunkt stehen, läßt 
sich an zahlreichen, alltäglich vorkommenden Beispielen zeigen. 

Als greifbarste und folgenschwerste Beispiele von kapillaren Blutungen 
in der Schwangerschaft seien schon hier die später noch ausführlich 
besprochenen Fälle (Blutungen ins Auge, Netzhautblutungen, Netzhaut- 
abhebung und Erblindung) während der Schwangerschaft angeführt. 
Auch Blutungen in den Glaskörper und in die Kornea kommen außer- 
ordentlich häufig vor, nur werden sie oft überschen, namentlich bei fett- 
leibigen Personen mit oder ohne Albuminurie und Blutdrucksteigerung. 
Häufig trat vorübergehende oder dauernde Schädigung der Augen ein, 
oft mußte auch die Unterbrechung der Schwangerschaft vorgenommen 
werden. Ein solcher Fall wurde zuletzt von O. Bathe unter dem Titel: ‚Eine 
seltene Indikation zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft“ 
im Zentralbl. f. Gynäkol. 1921, S. 204 veröffentlicht. 
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Trotzdem gelegentlich von den Autoren nebst reflektorischen Momenten 
auch Vollblütigkeit und Toxine dafür verantwortlich gemacht werden, 
wurde noch niemals der Versuch einer entgiftenden deplethorischen 
Behandlung insbesondere durch Aderlaß seitens der Augenärzte gemacht. 
An mehreren eigenen Fällen von Schwangerschaft und Blutung ins Auge 
konnte ich jedesmal durch Aderlaß und salinische Abführmittel die Blutungen 
ins Auge rasch zum Rückgang und Stillstand bringen. 

Die Neigung der Schwangeren zu Exsudationen erklärt auch das 
häufige Vorkommen des Ödems bei Schwangeren. Die meisten neueren 
Autoren allerdings suchen die Ursache mehr in primären Schädigungen 
der Gefäße bzw. der Kapillaren als in der Säftebeschaffenheit (L. Adler, 
Beckmann, Eppinger und Steiner, Geßner, Hinselmann, Mathes). 
In letzter Linie machen auch sie natürlich die Schwangerschaftstoxine 
dafür verantwortlich. 

Nach Adler sind neben den kardialen und nephrogenen Ödemen bei Schwangeren 
diejenigem anderen Ursprunges zahlengemäß nur von geringer praktischer Bedeutung. 

Mathes kommt unserer Anschauung schon näher durch die Annahme, daß die Schwanger- 
schaftsödeme lokale Ödeme sind, für die die Ursache ihrer Entstehung eine Schädigung der 
(rewebe durch Stoffe ist, die das Ei in seinem Chorionepithel erzeugt. 

Noch mehr in den Vordergrund gestellt wird die Gefäßfunktion von 
Hellmuth, besonders aber von Hinselmann und seinen Mitarbeitern 
(Haupt, Nevermann, Nettekoven), welche die Beobachtung der 
Blutkapillaren in der Schwangerschaft mittels des Kapillarmikroskops zu 
einer Methode erhoben haben. Es wird dabei von einem Schwanger- 
schaitsangiospasmus gesprochen, welcher bei den Schwangerschaftstoxi- 
k: sen besonders hohe Grade erreicht. Auch Zangemeister und Zuloaga 
schenken der Blutdruck- und Hirndrucksteigerung in der Schwangerschaft 
besondere Beachtung. Es muß aber immer wieder betont werden, daß 
alle diese Beobachtungen, so interessant und wertvoll sie auch für die 
Biologie der Schwangerschaft sind, doch wiederum nur sekundäre Folge- 
erscheinungen an einzelnen Erfolgsorganen betreffen, hervorgerufen durch 
die Schwangerschaftsveränderung des Gefäßinhaltes, nämlich des Blutes. 
Gelingt es, eine etwa bestehende allzu stark nach der toxischen Richtung 
ausgebildete Veränderung des Blutes durch ausleerende und blutverdünnende 
Mittel zu beseitigen, dann schwinden sogleich auch alle für so charaktc- 
ristisch und ursprünglich gehaltenen Erscheinungen von seiten der Gefäße, 
während mit Gefäßmitteln allein kaum jemals ein solcher dauernder thera- 
peutischer Erfolg, zumal in schweren und bedrohlichen Fällen, zu erzielen ist. 

Einen sehr hohen Grad von lokalem Gefäßspasmus stellt die Raynaud- 
sche Krankheit dar. Silberstein hat kürzlich wieder einen solchen 
Fall in der Schwangerschaft beschrieben. 


b) Störungen des Herzens in der Schwangerschaft. 


Die Konstitutionslehre und Humoralpathologie, insbesondere die An- 
wendung der Formel von der Schwangerschaftsplethora und Schwanger- 
schaftsdyskrasie wird auch in der Beurteilung und Behandlung der Störungen 
des Herzens in der Schwangerschaft eine tiefgreifende Umwandlung 
herbeiführen. 

Ganz allgemein kann man überhaupt sagen, daß die Erkrankungen 
desHerzens nurindenallerseltensten Fällen primärer Natursind 
(z. B. bei Mißbildungen) und meistens Folgezustände einer allgemeinen 
Infektion, Intoxikation oder Stoffwechselstörung (Rheumatismus, harnsaure 
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Diathese, Gicht, Arteriosklerose) sind. Die bisher allgemein übliche Be- 
handlung der Erkrankungen des Herzens mit lokal- und organspezifisch 
wirksamen Herzmitteln, wie Digitalis, Strophanthus, Coffein, Chinin, Strych- 
nin u. dgl. kann daher kaum eine kausale genannt werden. 

Die Folge davon ist auch die verhältnismäßig pessimistische Beuteilung, 
welcher Herzfehler und sonstige Herzkrankheiten in bezug auf eine wirkliche, 
nicht bloß palliative Besserung (Kompensation) unterliegen. Es ändert 
sich das Bild schon bedeutend nach der optimistischen Richtung hin, wenn 
man, was sehr selten geschieht, den Gesamtorganismus :u kräftigen 
und zu trainieren sucht, in der Art etwa, wie es die schwedische Gym- 
nastik bei Herzfehlern mit großem Erfolge macht. 

Noch seltener begegnet man aber Bestrebungen, welche sich die Besserung 
eines bestehenden Herzfehlers, einer sog. Herzmuskelentartung oder Herz- 
erweiterung durch Beeinflussung der Masse und Qualität des Blutes 
bzw. des Stoffwechsels zum Ziele setzt. Speziell mit Rücksicht auf die 
verschiedenen Stadien der Schwangerschaft und der Geburt ist aber gerade 
diese Auffassung von der allergrößten prognostischen, prophylaktischen 
und therapeutischen Tragweite. Wenn man nach diesen Gesichtspunkten 
die Abhandlungen und Diskussionen der ärztlichen Gesellschaften in den 
letzten 50 Jahren Revue passieren läßt, so begegnet man immer wieder dem 
gleichen therapeutischen Pessimismus in dieser Frage. 

Fast so alt wie der Streit um das Kropfherz und das Myomherz ist auch 
die Frage nach dem Bestehen eines Schwangerschaftsherzens. Die 
Schwangerschaftsveränderung des Herzens, eigentlich durch aprioristische 
Erwägungen schon nahegelegt, ist heute auch durch exakte Untersuchungen 
schon erwiesen. Sellheim hat gezeigt, daß schon in der Pubertät unter dem 
Einfluß, der Keimdrüsentätigkeit der Herzmuskel an Masse und Leistungs- 
fähigkeit zunimmt. Auch nach Fellner und v. Jaschke ist mit Sicherheit 
festzustellen, daß die Schwangerschaft eine der allgemeinen Massenzunahme 
des Körpers entsprechende Massenzunahme des Herzenserzeugt. C. Hirsch 
(zitiert nach Jaschke-Pankow) hat eine entsprechend der Zunahme der 
Körpermasse erfolgende Massenzunahme des Herzmuskels um etwa 60 g 
und eine daraus resultierende größere Akkommodationsbreite des Herzens 
festgestellt. 

Auf mechanische Weise veranlaßt der Zwerchfellhochstand verschiedene 
Erscheinungen, die uns aber hier nicht interessieren. Im großen und ganzen 
bringt die Schwangerschaft eine allmähliche Steigerung der Anforderungen 
an das Herz mit sich, der auch eine Vermehrung der Herzkraft entspricht. 
Das trifft für normale Verhältnisse ohne weiteres zu. Die Herzarbeit als 
solche wird in der Schwangerschaft gesteigert, wenn sich das auch nicht 
immer in Blutdrucksteigerung äußert. Geht doch der ganze Prozeß mit 
Gefäßerweiterung einher. 

Nach Vignes ist der Puls meist normal, hie und da erhöht. Die 
sphygmographische Linie ist weniger scharf in der Amplitüde (Louge). Das 
Herz ist gewöhnlich etwas erweitert (Vaquez), die Spitze nach links ver- 
schoben, der erste Ton verstärkt, der Pulmonalton akzentuiert. Diese 
Phänomene sind zumeist wenig ausgesprochen (Heynemann). 

Herzbeschwerden während der Schwangerschaft bei konstitutionell 
schwachen Herzen, bei Herzfehlern und Schwangerschaftsniere sind wieder 
unter Berücksichtigung des toxischen Momentes leicht verständlich. 
Die Blutdrucksteigerung bei Schwangerschaftsniere und bei Eklampsie 
möchte ich daher ebenfalls durchaus als etwas Sekundäres durch die 
Toxikose Bedingtes auffassen, ähnlich wie bei der Bleivergiftung. 
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Der Widerstreit der Meinungen dreht sich fmeist”umd die Art und 
Schwere der Herzfehler und Herzmuskelerkrankungen und um das Häufig- 
keitsverhältnis, in welchem bei den damit behafteten Individuen eine 
Schwangerschaftsunterbrechung nötig wird oder bei weit vorge- 
schrittener Schwangerschaft und Geburt sich lebensbedrohliche Zu- 
stände einstellen. 

Genaue Untersuchungen des Herzens und seines Reizleitungssystemes, 
sowie des peripheren Kreislaufapparates werden gefordert. Als besonders 
gefährlich sehen Wiesel, v. Jaschke, Wenckebach, Thaler, J. Bauer 
u. a. die echte Myokarditis und Verfettungen des Reizleitungssystems an. 

Gut kompensierte Insuffizienzen der Mitral- und Aortenklappen seien 
den Anforderungen einer Schwangerschaft meist gewachsen, während nicht 
kompensierte Herzfehler, sowie alle Stenosen der Mitralklappen und die 
kombinierten Vitien der Mitral- und Aortenklappen eine fast absolute 
Kontraindikation zur Austragung der Schwangerschaft bilden sollen. 

Bei angeborenen und erworbenen Herzfehlern verschiedenster 
Art, insbesondere bei der Mitralstenose sind oft schon im Verlaufe der 
Schwangerschaft Kompensationsstörungen wie Arrhythmien, Atemnot, 
Zyanose, Ödeme usw. zu gewärtigen. Ganz besonders aber bei Geburt am 
Ende der Schwangerschaft, namentlich wenn Rückgratverkrümmungen 
hinzukommen. Hier erreicht die Insuffizienz des Herzens ihre höchsten 
Grade, starke Zyanose, Lungenödeme, Hämoptoe und Herzkollaps 
infolge von rapiden Blutdruckschwankungen, Verblutung in die eigenen 
Bauchgefäße werden registriert. Aus diesen Gründen werden oft die vor- 
zeitige Unterbrechung der Schwangerschaft und verschiedene Entbindungs- 
verfahren (vaginaler und abdominaler Kaiserschnitt in Lokal-, Lumbal- 
oder Sakralanästhesie) empfohlen, wenn medikamentöse Beeinflussung 
erfolglos geblieben ist. Von einem Hauptmittel aber, das die ganze 
Situation für Mutter und Kind zu retten imstande ist, nämlich 
von dem Aderlaß bei Herzfehler und Schwangerschaft ist noch 
nirgends die Rede. 

Schwangerschaften können durch ihre Giftwirkung ein minderwertiges 
Herz noch weiter schädigen, wiewohl sie hypoplastische Herzen oft zum 
Wachstum erst anregen. Arteriosklerotische, myokarditische und endo- 
karditische Prozesse werden demnach durch die Schwangerschaft oft aus- 
gelöst oder verschlimmert. Die zahlreichen Herzbeschwerden Fettleibiger, 
welche aus dem Mißverhältnis zwischen Herzkraft und allgemeiner Körper- 
masse hervorgehen, werden natürlich gleichfalls durch die Schwangerschaft 
ungünstig beeinflußt werden können. 

Bei Herzfehlern überhaupt und auch bei Kyphoskoliosen, welch letztere. 
nach Brugsch oft ein aplastisches Herz aufweisen, kommt natürlich zu 
den mechanischen Hindernissen während der Geburt noch diechemische 
Schädlichkeit des Blutes hinzu. 

Die ganze Literatur über das Kapitel Herzfehler und Schwangerschaft 
gipfelt schließlich in Untersuchungen und Überlegungen, inwieweit ein 
gesundes Herz und Gefäßsystem durch die Schwangerschaft verändert, 
allenfalls geschädigt, wird und ganz besonders darin, welche Gefahren bei 
einem kranken Herzen aus der Schwangerschaft für Mutter und Kind er- 
wachsen. 


Ein ziemlich abgerundetes Bild über den bisherigen Stand dieser Frage gibt u. a. auch die 
große Debatte, welche sich an den Vortrag von J. Wiesel über Gravidität und Zirkulations- 
apparat in einer gemeinsamen Sitzung der Geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft und der 
Gesellschaft für innere Medizin in Wien 1922 anschloß. Es beteiligten sich an dieser Debatte 
von Gynäkologen Bucura, Fellner, Halban, Thaler, Kautsky, Latzko, L. Adler, 
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Stiassny, Waldstein, Weibel und Werner, von internistischer Seite J. Bauer, , Eppinger, 
Wenckebach, Hochsinger u. a. 

Die genannten Autoren kamen cbenso wie an anderer Stelle Winter, Benthin, Opitz, 
Geßner, Sachs, Hinselmann, Feliner, W. Frey, v. Jaschke, Mahnert, Daris, 
Muschallik, Deutsch und Driesel, Houssay, Zangemeister, A. Reinhart, C. Stern- 
berg, H.R. Schmidt, Sproat, Vignes, Zuloaga u.a. neuere Autoren so ziemlich bis auf 
geringe Differenzen zu demselben Grundergebnis. Allgemein wurde die Schwangerschaftshyper- 
trophie des Herzens und der Gefäße zugegeben. Ebenso, daß bestehende Erkrankungen des 
Herzens sehr häufig durch Schwangerschaft werschlimmert werden und zu gefahrdrohenden 
Zuständen Anlaß geben können. Die Meinungsverschiedenheiten bezogen sich hauptsächlich 
auf Prognose und Indikationsstellung. 

So veröffentlichen P. Werner und R. Stiglbauer aus der Klinik Wertheim-Kermauncr 
eine diesbezügliche Statistik und kommen zu dem Ergebnis, daß das Zusammentreffen von 
Herzfehler mit Schwangerscnaft in jedem Falle als Ereignis von ernster Bedeutung auf- 
zufassen sei. Insbesondere lehnen sie bei Mitralstenose jeden Versuch mit medikamen- 
töser Behandlung bei den leisesten Zeichen von Dekompensation ab, da eine dadurch bedingte 
Besserung nur vorübergehend sei und mit dem Zeitverlust die Prognose sich verschlechtere. 
Sie schreiben wörtlich: ‚Bei Mitralstenose ist die Schwangerschaft bei den leisesten Zeichen 
von Dekompensation zu unterbrechen.“ 

v. Jaschke hält die Mortalitätsziffer von 4,5°/, der beiden Wiener Autoren für zu hoch. 
reduziert sie auf 1,58°/, und warnt dementsprechend vor zu großem Pessimismus bei dem Zu- 
sammentreffen von Herzfehler und Schwangerschaft. 

Handelt es sich um das Zusammentreffen von Herzerkrankungen, ins- 
besondere Herzfehler und Schwangerschaft, so wird also zunächst immer 
die Frage erwogen, ob unter Zuhilfenahme von Herzmitteln die Schwanger- 
schaft ausgetragen werden kann und ob bei der Geburt daraus eine Gefahr 
für das Leben der Mutter und des Kindes entsteht. 

Als Vorbeugungsmittel dagegen kommen, wie gesagt, außer den üblichen 
Herzmitteln fast nur die Unterbrechung der Schwangerschaft 
oder unter Umständen die künstliche Beendigung der Geburt in 
Betracht. Die Frage, warum gerade in der Schwangerschaft sich die Er- 
krankungen des Herzen so häufig verschlimmern und einen gefahrdrohenden 
Verlauf nehmen, wurde bisher, namentlich in praktischer Beziehung, nicht 
befriedigend gelöst. 

Die Annahme der Schwangerschaftsplethora und Schwanger- 
schaftsdyskrasie aber bietet genügende Erklärung dafür. Selbst die- 
jenigen Autoren aber, welche schon für die chemisch bedingte Schwanger- 
schaftsveränderung des Herzens und der Gefäße eintreten, haben noch 
nicht die therapeutischen Konsequenzen daraus für die Behandlung der 
Herz- und Gefäßerkrankungen während der Schwangerschaft gezogen. 

Sie lautet: ausgiebigste Anwendung des Aderlasses in solchen 
Fällen. 

Wenn man aus den schriftlichen Abhandlungen und den Berichten 
ärztlicher Gesellschaften entnimmt, welche große Quelle von Gefahren und 
Beschwerden das Zusammentreffen von Herzfehlern und Schwangerschaft 
nämlich Zyanose, Ödeme, Thrombosen, Embolien, Hämoptoe, Lungenödem, 
und eingreifende Operationen (Unterbrechung der Schwangerschaft, operative 
Entbindung), oft im Gefolge hat, so dürfte es wohl einen ziemlichen Fort- 
schritt und eine große Vereinfachung bedeuten, wenn man zeigen kann, 
daß fast alle die genannten Komplikationen durch den recht- 
zeitig angewandten Aderlaß, welcher die Schwangerschafts- 
plethora und Schwangerschaftsdyskrasie herabsetzt, ver- 
mieden werden können. 

Häufig wird von zunehmender Dekompensation berichtet, die durch 
Medikation nicht zu beheben ist. Die vollständige Wirkungslosigkeit der 
Digitalis deutet dann nach der jetzigen Auffassung auf eine oft irre- 
parable Schädigung des Herzmuskels hin (v. Jaschke in Nothnagels 
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Supplement, S. 67). In den verhältnismäßig doch zahlreichen Fällen von 
tödlichem Ausgang bei Herzfehler während der Geburt wird über Aszites, 
Lungenödem, Lungenblutungen u. dgl. berichtet. Wir hören bei der Behand- 
lung von Herzfehlern während der Schwangerschaft und Geburt fast nur 
von medikamentösen und diätetischen Verordnungen, als Ultimum 
refugium von der Unterbrechung der Schwangerschaft. Der da- 
zwischen liegende, fast immer ausreichende Aderlaß wird nirgends erwähnt. 
Ich habe ihn wiederholt in den verschiedensten Stadien der Schwangerschaft 
und der Geburt mit bestem Erfolge angewendet. An dem großen Material 
einer Klinik würde sich natürlich der Beweis noch viel ausgiebiger erbringen 
lassen. 


Aus meiner eigenen Erfahrung der letzten Jahre kann ich über drei eklatante Fälle dieser 
Art berichten. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen inkompensierten Herzfehler bei der Geburt mit 
Lungenödem, Zyanose, Erstickungsanfällen und schwerer Hämoptoe, wo der Aderlaß augen- 
blicklich Hilfe gebracht hat. 

Frau N., etwa 30 Jahre alt, Erstgebärende, Mitralstenose und Mitralinsuffizienz. 

Ich werde von der Hebamme dringend zur Entbindung gerufen wegen Erstickungsgefahr 
und schwerem Blutauswurf. Ich komme kurz nach der Geburt. Pat. hochgradig zyanotisch 
(Lungenödem beiderseits), nach Atem ringend, etwa !/,Liter ausgehustetes Blut und noch weiter 
fortwährendes Blutspucken. Sofortiger Aderlaß von einem !/, Liter. Pat. beruhigt sich auf- 
fallend rasch, sämtliche Erscheinungen binnen drei Tagen vollkommen geschwunden. 

Der zweite Fall betraf eine 26jährige schwächliche, anämisch-chlorotische Frau mit 
einem offenbar seit der Pubertät schon bestehenden komplizierten 'Herzfehler. Während 
der Schwangerschaft ereigneten sich wiederholt Anfälle von Lungenödem mit Erstickungs- 
gefahr, welche von dem behandelnden Arzt mit den üblichen medikamentösen Mitteln behandelt, 
ın der Regel etwa 24 Stunden anhielten und jedesmal den Eindruck von unmittelbarer Lebens- 
gefahr erweckten. Ich übernahm die Kranke im Anschluß an einen solchen Anfall vier Wochen 
vor dem normalen Schwangerschaftsende in Anstaltsbehandlung. : Da die angewendeten Herz- 
mittel die Kurzatmigkeit und den auf Stauung im kleinen Kreislauf beruhenden Husten nicht 
beseitigen konnten (Stauungslunge), so machte ich trotz der auffallenden Blässe der Haut (die 
Lippen waren dabei leicht zyanotisch) einen Aderlaß von !/, Liter Blut im Einvernehmen 
mit dem zugezogenen Internisten. Die Besserung war alsbald eine augenscheinliche. Ein 
solcher Aderlaß wurde, da sich die Erscheinungen vier Wochen später wiederholten, un- 
mittelbar vor der Geburt wiederholt. Die Entbindung verlief, trotzdem von maßgebender 
internistischer Seite die Prognose als höchst zweifelhaft hingestellt wurde, ganz glatt und ohne 
alle Zwischenfälle. 

Die Wöchnerin konnte gleichfalls im Gegensatz zu den Befürchtungen des Internisten und 
des Kinderarztes ihr Kind sogar ausreichend stillen, wobei ich der Meinung Ausdruck gab, daß 
die durch das Stillen hervorgerufene Hyperämie der Brustdrüsen eine derivierende entlastende 
Wirkung auf das Herz ausüben könne. Ableitung auf die Haut durch Hydrotherapie und haut- 
reizende Abreibungen, ebenso die Ableitung auf den Darm haben sich mir bei diesem und bei 
anderen ähnlichen Fällen auch in der übrigen Zeit als sehr nützlich erwiesen. 

Ein dritter Fall betraf eine 28jährige Frau mit Mitralstenose und Aorteninsuffizienz im 
Anschluß an eine in der Jugend durchgemachte Scharlacherkrankung mit Nephritis. Wegen ab 
und zu eintretender Kompensationsstörungen wurde ihr vom behandelnden Internisten ab- 
geraten, sich einer Schwangerschaft zu unterziehen. Dies geschah aber dennoch und die Ent- 
bindung erfolgte ohne besondere Komplikationen. Eine zweite. Schwangerschaft mußte wegen 
zunehmender Verschlimmerung der Herzbeschwerden am Beginn des dritten Monats unter- 
brochen werden. Da aber doch der dringende Wunsch nach einem zweiten Kinde bestand, 
trat einige Jahre später wieder Schwangerschaft ein. Während derselben wiederholte Kom- 
pensationsstörungen, die auf Herzmittel nicht genügend reagierten. Dabei bestanden auch 
starke kongestive Erscheinungen im Becken mit andauernden Kreuzschmerzen im vierten 
Monat der Gravidität. Daraufhin Aderlaß mit sofortiger auffallender Besserung aller Be- 
schwerden. 

Bei der drei Wochen vor dem normalen Ende erfolgenden Entbindung eines sehr zarten Kindes 
Auftreten von akutem Lungenödem mit kollapsartigem Zustand unmittelbar nach Austritt des 
Kindes, welcher auf Digitialis, Koffein, Kampfer u. dgl. sich nicht besserte. Erst ein Aderlaß, 
zu welchem ich die Zustimmung des anwesenden Internisten einholte, brachte sofortige Besserung. 

Weitere Fälle von Störungen des Herzens in der Schwangerschaft (Herzerweiterung, sog. 
Myokardschwäche usw.), welche durch die sonst üblichen medikamentösen Mittel unbeeinflußbar, 
auf Aderlaß auffallend günstig reagiert haben, kann ich noch eine ganze Anzahl anführen. Näheres 
davon in einer späteren Mitteilung. i 
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Es unterliegt keinem Zweifel, daß bei allen einschlägigen Kompen- 
sationsstörungen das rechte Herz und die Körpervenen überlastet sind, 
als Ausdruck davon venöse Stauung und Zyanose. Gerade gegen diese 
Erscheinungen bedeutet aber der Aderlaß ein souveränes Mittel. Man 
kann sich von der eklatanten günstigen Wirksamkeit der Blutentzie- 
hungen ja schon bei inkompensierten Herzfehlern an Nicht- 
schwangeren überzeugen. Eine Indikation, die wohl auch auf dem 
Papiere steht, aber in der Praxis nur sehr selten und von wenigen Ärzten 
ausgeführt wird. 

Wenn noch Zweifel an der Allgemeingültigkeit dieses Satzes bestehen, 
so kann ich mich auf das Zeugnis der Vergangenheit berufen, da ja die frühere 
Medizin bis vor 100 Jahren Aderlässe bei Herzfehlern mit fast regelmäßigem 
Erfolg anwandte. Mit Unrecht ist dieses Verfahren verlassen worden, und 
es ist dringend an der Zeit, die vielfach noch bestehenden theoretischen 
schulmäßigen Vorurteile fallen zu lassen. 

Jedenfalls werden eingreifende Verfahren, wie alle Methoden der Schnitt- 
entbindung, doch meistens durch den Aderlaß überflüssig werden, so daß 
man eine Spontangeburt oder doch eine solche per vias naturales, wenn auch 
mit Kunsthilfe abwarten kann. 

Es istsicher, daß auch bei akuter Endokarditis und anderen Entzündungen 
des Herzens und seiner Umgebung Blutentziehungen von Nutzen sind. 

Wir werden durch kunstgerechte Blutentziehungen beiden Indi- 
' kationen, der mechanischen als auch der entgiftenden in einem so 
hohen Grade Genüge leisten können, daß alle Gefahren und die schwer- 
wiegendsten Eingriffe an Mutter und Kind auf ein Minimum reduziert 
werden. Auf der erwähnten Debatte der gynäkologischen Gesellschaft in 
Wien im Anschluß an den erwähnten Vortrag von Wiesel kam dies noch 
nicht zum Ausdruck. Das Kapitel Herzfehler und Schwangerschaft 
bedarf nach diesen Gesichtspunkten überhaupt einer vollständigen 
Umarbeitung. Es wird sich auch dann das spätere Schicksal herz- und 
nierenkranker Schwangerer, über welche Hüssy (Basel) statistische Belege 
erbracht hat, bedeutend günstiger gestalten. 


IV. Respirationsapparat. 


Auch die Erkrankungen des Respirationsapparates in der Schwanger- 
schaft, soweit sie auf vorwiegend endogener Grundlage beruhen, werden 
durch die Annahme einer Plethora und Dyskrasie unserem Verständnis 
nähergerückt werden. 

Hyperämie, Exsudationen, Katarrhe, aseptische und infektiöse Ent- 
zündungen, Blutungen im Bereiche der Nase, des Kehlkopfes (Stimmband- 
schwellung [Hofbauer], Glottisödem), der Luftröhre und der Lunge 
(Asthma), Bronchitis, Pneumonie, Bluthusten, Tuberkulose werden so viel 
leichter verständlich erscheinen. Deplethorische entgiftende Behandlungs- 
methoden werden in Fällen von parenchymatösen oder varıkösen Blutungen 
aus den oberen Luftwegen, sowie auch in Fällen von Hämoptoe während 
der Schwangerschaft, sei es tuberkulöser Natur oder auf Stauung von 
seiten des Herzens beruhend, oft prompten Erfolg haben im Gegensatz 
zu den bisher angewendeten styptischen Mitteln wie Kalzium, Ergotin, 
Gelatine u. dgl. 

Ein Beispiel dafür ist der mit Herzinsuffizienz und Hämoptoe einher- 
gehende Fall, welcher im vorangehenden Abschnitt geschildert wurde. 
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Alle diese Zustände sind verhältnismäßig selten und daher von relativ 
untergeordnetem Interesse im Vergleich zu dem voll von Widersprüchen 
steckenden. Thema Tuberkulose und Schwangerschaft. 

Das kommt auch in der Bearbeitung dieses Gebietes durch Kermauner 
in dem Rosthornschen Sammelwerk zum Ausdruck. 

Einerseits. kann man beobachten, daß wie viele andere asthenische, 
anämische und schwächliche Frauen, so auch manche tuberkulöse während 
der Schwangerschaft aufblühen. F ettansatz und Plethora tragen das ihrige 
dazu bei. So, erklären sich auch die vereinzelten Beobachtungen von Besse- 
rung des tuberkulösen Leidens nach Kastration und Schwangerschaft 
(vgl. Thaler u. a.). 

Die ungemein häufigen Beobachtungen aber von Verschlimmerungen 
der Lungen und Kehlkopftuberkulose in den verschiedenen Stadien der 
Schwangerschaft in oft rapidem Tempo können ebenfalls durch die allge- 
meinen Charakteristika der Schwangerschaft, nämlich der Plethora, die 
Dyskrasie und die Diathesis inflammatoria erklärt werden. 

Es ist sehr einleuchtend, sich vorzustellen, daß Hyperämie und entzünd- 
licher Charakter des Blutes einen floriden Prozeß zum Fortschreiten bringen 
können, aber ebenso plausibel, daß man diesen Zuständen durch antiphlo- 
gistische, deplethorische Behandlung, welche auf den allgemeinen Charakter 
der Schwangerschaft Rücksicht nimmt, unter Umständen besser begegnen 
kann als durch die passive Methode des bloßen Abwartens, der Heilstätten- 
behandlung oder durch die oft unnötig radikalen Eingriffe der Schwanger- 
schaftsunterbrechung, Sterilisation usw. 

Ich kenne Fälle von tuberkulöser Hämoptoe, welche durch Aderlaß 
weitgehend gebessert wurden und die Hämoptoe sehr bald verloren haben. 

Das viel umstrittene Thema Tuberkulose und Schwangerschaft, ins- 
besondere die Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung wurde von 
G. Winter und Oppermann, Peham, Thaler, W. Neumann u. a. 
wieder bearbeitet. Eine Verbesserung dieser Resultate wird sich eben- 
falls durch Allgemeinmaßnahmen gegen die Diathesis Es der 
Schwangeren erreichen lassen. 

Die sonstigen Beschwerden von seiten des Respirationsapparates während der Schwanger- 
schaft hängen teils mit dem Zwerchfellhochstand zusammen, teils mit der allgemeinen Hyperämi- 
sierung des Körpers. Hyperämie, leichte Schwellung, Neigung zu Katarrhen in den oberen Luft- 
wegen und in der Lunge (Hofbauer, Imhofer u. a.) wurden beobachtet. Es ist naheliegend in 
Fällen, wo die Beschwerden hochgradig sind, Abhilfe durch einen Aderlaß zu suchen. 

Das gilt auch für die Schwellung der Nasenschleimhaut und der hier gelegenen Schwellkörper, 
sowie für die Verlegung der Tuba Eustachii, bei welcher das Gefühl von Verstopfung der Nase 
und des Gehörganges zuweilen mit Ohrensausen entsteht. Die Organspezialisten werden hierbei 
immer weniger, die Allgemeinmedizin immer mehr zu schaffen haben. Vielleicht kann man auch 
bei Sängerinnen einer Schädigung der Summe durch eine rechtzeitige, deplethorische Behand- 
lung vorgreifen. 

Über Asthma und Schwangerschaft, ein Thema, über welches in früherer 
Zeit L. und J. Hofbauer am eingehendsten gearbeitet haben, hat in letzter 
Zeit Decio berichtet. Als therapeutische Grundlinien möchte ich auch 
hier wieder nicht so sehr lokale als allgemeine Maßnahmen gegen die 
Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie empfehlen. 

Als besonders lebensgefährlich wird die kruppöse Pneu monie (Grippe), 
namentlich in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft hingestellt. Sie 
kommt nur schwer zur Abgrenzung und Lösung und zeigt große Neigung 
zur Verbreitung der Pneumokokken in der Blutbahn und infolge davon 
zu eitrigen Metastasen im ganzen Körper, besonders auch im frisch ent- 
bundenen Uterus. Wehen und vorzeitiger Abgang der Frucht gelten dabei 
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als ein häufiges Ereignis. Alles weist darauf hin, daß durch die Schwanger- 
schaft eine erhöhte entzündliche Anlage geschaffen ist, der gegenüber 
die stärksten antiphlogistischen Mittel, insbesondere Verminderung der 
Vollblütigkeit und Dyskrasie, durch den Aderlaß geboten sind. Alle Autoren, 
welche dieses Kapitel bearbeitet haben,- sind sich darüber’ einig, daß das 
Zusammentreffen von Grippe und Schwangerschaft eine sehr ernste Kompli- 
kation darstellt. 

Eine zureichende Begründung dafür wird nirgends angegeben. 

Wir können sie in der Diathesis inflammatoria der Schwanger- 
schaft erblicken. Insbesondere die Kombination von Lungenentzündung 
mit Schwangerschaft in der zweiten Hälfte hat bisher eine enorme 
Mortalität, nach den Statistiken etwa 50—60°/, ergeben. 

Eine derartige Kranke habe ich selbst beobachtet. Es handelte sich um den in verschiedenen 
Kapiteln dieses Buches wiederholt zitierten Fall eines rothaarigen jungen Mädchens, welches 
ich zwei Jahre vorher an einem mannskopfgroßen Folliculoma ovarii operiert habe. Es trat 
später Schwangerschaft ein und im fünften Monat Grippe mit beiderseitiger Pneumonie bei 
rapidem Verlauf. Ich habe angesichts des konstitutionell so vielfach abnoımen Individuums 
nicht den Mut gehabt, dem behandelnden Internisten zu einem Aderlaß zuzureden, denn im 
Falle ungünstigen Ausganges hätte man den Eingriff dafür verantwortlich gemacht. Der Exitus 
trat über Erwarten schnell am nächsten Tage ein. Nachträglich habe ich doch den Eindruck, 
daß bei der hochgradigen Zyanose der Aderlaß von rettender Wirkung hätte sein können, wie 
ich das bei Pneumonie oft gesehen habe. 

In einem zweiten mir bekannten Falle trat der Exitus an Grippepneumonie im Wochenbett 
schon am zweiten Tage ein. 

Ein dritter Fall betraf eine stürmisch verlaufende Pneumonie im Wochenbett bei einer sehr 
zarten, sehr vasomotorisch veranlagten, infantilen, blonden Patientin, wobei der Aderlaß allerdings 
nur von vorübergehender, wenn auch offenkundiger Wirkung war. Ohne Anhaltspunkt für einen 
septischen Prozeß im Bereiche des Genitales rapides Übergreifen des Prozesses auf beide Lungen. 


Exitus am neunten Wochenbettstag bzw. am kritischen siebten Tage vom Beginn der pneu- 
monischen Erkrankung an. 


V. Verdauungstrakt und Schwangerschaft. 


Der Verdauungstrakt nimmt in aktiver und passiver Weise an den lokalen 
und universellen Veränderungen des Organismus in der Schwangerschaft 
teil. Eine der wichtigsten Konstitutionsanomalien, die erworbene Asthenie 
und Enteroptose mit all ihren Folgezuständen, betrifft ja zum größten Teil 
den Magendarmtrakt mit seinen Anhängen. 

Aber das Moment der Erschlaffung der Faser reicht nicht allein aus, 
um alle einschlägigen Erscheinungen zu erklären und zu behandeln. Es wird 
gewöhnlich als zweiter Faktor der Einfluß der Schwangerschaftstoxine auf 
die einzelnen Organe (z. B. auf die Speicheldrüsen, auf die Magenschleimhaut 
usw.) angeführt, doch bietet diese Ausnahme manchmal zu wenig greifbare 
Anhaltspunkte für die einzuschlagende Therapie. Klarer werden die Ver- 
hältnisse schon, wenn wir die Schwangerschaftsplethora für die Hyperämic 
und Hyperazidität des Magens, die Schwangerschaftsdyskrasie und Dia- 
thesis inflammatoria beispielsweise für die Neigung zu entzündlichen Er- 
krankungen der Appendix oder der Leber- und Gallenwege verantwortlich 
machen. 

In therapeutischer Hinsicht ist der Magendarmtrakt aber auch noch 
wichtig als einer der Hauptausfuhrwege für Stoffwechselendprodukte des 
Körpers, welche sonst mit der Menstruation ausgeschieden werden. Neben 
dem intermediären Stoffwechsel müssen Hautatmung, Nierenabsonderung 
und Magendarmkanal die Stoffwechselschlacken aus dem Körper entfernen. 

Ist der Magendarmtrakt aber wie so häufig in der Schwangerschaft 
durch mechanische Verhältnisse und die oben erwähnten übrigen Momente 
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in sciner Funktion beeinträchtigt, also besteht Atonia ventriculi, Hyper- 
azidität, Obstipation u. dgl., dann wird nicht nur die Schwangerschafts- 
dyskrasie durch Übergang abnormer Verdauungsprodukte ins Blut ver- 
stärkt, sondern es leidet auch die exkretorische blutreinigende Funktion 
des Darmes an sich. | 

Ein Wink, stets mit größter Sorgfalt, auch wenn noch keine hochgradigen 
Beschwerden vorhanden sind, auf die Intaktheit dieser Funktion zu achten 
und besonders bei Vorhandensein von ausgesprochenen Schwanger- 
schaftstoxikosen die Ableitung auf den Darm durch Laxantien 
zu befördern. 

Dieser Weg wird bei der Behandlung der Schwangerschaftstoxikosen, ins- 
besondere bei der Schwangerschaftsniere und Eklampsie noch nicht genug 
ausgenutzt. Mancher Mißerfolg könnte vermieden werden, wenn man die 
Entfernung der Schwangerschaftstoxine nicht bloß durch Aderlaß, Diuretika, 
Diaphoretika und Entfernung des Eies selbst, sondern auch durch Ab- 
leitung auf den Darm betreiben wollte. Ä 

In einer größeren Anzahl eigener Fälle habe ich dieses Prinzip stets mit 
gutem Erfolge eingehalten. | 

Versuchen wir nach diesen Gesichtspunkten die einzelnen Schwanger- 
schaftsveränderungen und Schwangerschaftsbeschwerden von seiten des 
„Magendarmtraktes zu beurteilen, so kommen wir auf manche interessante 
Einzelheiten. 

Die Salivation der Schwangeren, welche individuell sehr variant ist, 
kann wohl wie bisher als Reizerscheinung von seiten des vegetativen Nerven- 
systemes aufgefaßt werden, aber ebensogut auch als Zeichen einer dys- 
krasischen Alteration der Lymphwege analog wie bei der Quecksilberver- 
giftung. Auch als Entgiftungsbestrebung des Körpers kann man sie be- 
trachten. | 

Bekannt sind die Schmerzen in den Zähnen und im Zahnfleisch 
der Schwangeren. Man hat sie als Folgezustand der Schwangerschafts- 
hyperämie betrachtet und so auch die Tatsache erklärt, daß diese Zahn- 
schmerzen besser werden, wenn man kaltes Wasser in den Mund nimmt, 
während von Karies herrührende Zahnschmerzen dabei stärker werden. 
Außerdem aber ist es den Zahnärzten geläufig, daß das Gebiß vieler Frauen 
ın der Schwangerschaft auffallend oft reparaturbedürftig ist, also zu Karies 
neigt. 

Eine neuere zusammenfassende Abhandlung über den Einfluß der 
Schwangerschaft auf die Zähne liegt von Grüner vor (vgl. auch Oppen- 
heim, Fleischmann, Kranz). 

Die Karies wurde bisher durch Kalkarmut des Blutes infolge des erhöhten 
Kalkbedürfnisses seitens des Fötus zu erklären gesucht. 

Ich möchte dafür als eine viel plausiblere Erklärung die Übersäue- 
rung des Organismus in der Schwangerschaft anführen, welche auch 
an anderen Stellen des Körpers den Kalk auflöst und in ihren höchsten 
Graden zu Osteomalazie führen kann. Das Zahnfleisch nimmt teil 
an der allgemeinen Schwangerschaftshyperämie und neigt daher leicht zu 
Blutungen. 

Die Beschwerden von seiten des Magens bestehen in Schwangerschafts- 
erbrechen, Sodbrennen, Ekel vor dem Essen, abnormen Gelüsten, Heiß- 
hunger, Durstgefühl usw., sind teils bedingt durch die Toxikose und die 
mechanischen Veränderungen, teils sicher auch durch die venöse Hyperämie 
des oft erschlafften Magens, welche ähnlich wie beim Stauungskatarrh der 
Säufer alle möglichen sekretorischen Störungen hervorrufen kann. In vielen 
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Fällen habe ich neben dem sonstigen entsprechenden Regime bei hart- 
näckigem Schwangerschaftserbrechen und Sodbrennen durch Ableitung 
des Blutes vom Magen durch Hydrotherapie und Blutentziehung ein Auf- 
hören der sonst unbeeinflußbaren Beschwerden erzielen können. Näheres 
über Schwangerschaftserbrechen im Abschnitt Schwangerschaftstoxikosen. 

Neue Untersuchungen über die Funktionsstörungen des Magens in der Schwangerschaft 
rühren von Bacialli her, sie bestätigen aber nur das bereits bisher Bekannte. v. Wild hat als 
ein angeblich sicheres Mittel gegen Hyperemesis Magenspülungen angegeben. Eine von mir selbst 
angestellte Nachprüfung ergab kein günstiges Resultat, Das ist insoferne verständlich, als ja 
häufig Hyperämie und Stauungskatarrh im Magen besteht mit und ohne Hyperazidität und 


Hypersekretion, die nur durch viel allgemeinere Maßnahmen beseitigt werden können als durch 
eine lokale Magenspülung. 

Hyperämie und Diathesis Ee (entzündliche Schärfe des Blutes), sind auch eer 
die gelegentliche Ruptur eines Ulcus duodeni in der Schwangerschaft zu erklären, wie sie 
von Humpstone beschrieben worden ist. 


Die Neigung zu Lebererkrankungen in der Schwangerschaft hängt 
mit ähnlichen Momenten zusammen, wie der Stauungskatarrh des Magens. 
Hierzu kommt noch die Eindickung des Blutes durch Anreicherung von 
Lipoiden in der Schwangerschaft, sowie besonders die Plethora und Dia- 
thesis inflammatoria. Abführmittel und Aderlässe sind auch die beste 
Vorbeugung und Behandlung bei drohender oder bereits bestehender Leber- 
und Gallenerkrankung in der Schwangerschaft. | 

Daß die Appendizitis in der Schwangerschaft so sehr gefürchtet ist, 
hängt gleichfalls mit der erhöhten Diathesis inflammatoria in der Gravidität 
zusammen. So mancher Durchbruch eines entzündeten oder vereiterten 
Wurmfortsatzes kann durch energische antiphlogistische Behandlung, wor- 
unter aber nicht Umschläge, sondern hauptsächlich Blutentziehungen 
gemeint sind, verhindert werden. 

Über die Komplikation von Appendizitis und Schwangerschaft sowie deren Behandlung 
liegen neuere Arbeiten von B. Hirt und E. Przibram vor. Sie bewegen sich aber in den her- 
kömmlichen Gedankengängen. Ableitung auf den Darm, Umschläge, Operieren oder Nichtope- 
rieren sind die Fragestellungen. Das Entscheidendste, die Antiphlogose durch den Aderlaß, 
wodurch die Möglichkeit der à froid-Operation erreicht werden kann, wird noch nirgends 
besprochen. 

Endlich sind Hämorrhoidalknoten ein häufiger bere der 
Schwangerschaftshyperämie, besonders bei träger Verdauung. 

Auch das relativ häufig beobachtete Auftreten von Ileus in der 
Schwangerschaft, worüber in letzter Zeit wieder Dietrich und v. Maudach 
berichtet haben, läßt sich an der Hand des häufig entzündlichen Charakters 
des Ileus nunmehr leichter verstehen. Abgesehen von den mechanischen 
Störungen, welche eine Gravidität im Abdomen hervorrufen kann. Es 
gehört zu den mit Unrecht vergessenen wichtigsten Heilverfahren des Ileus 
und der inkarzerierten Hernie wiederum der Aderlaß. Er coupiert nicht nur 
die begleitende peritonitische Entzündung, sondern wirkt auch erschlaffend 
auf die krampfhaft kontrahierte glatte Muskulatur des Darmes und daher 
oft allein schon lebensrettend, mit und ohne gleichzeitig notwendig gewordene 
Operation. 

Neben der Leber werden auch die sonstigen Anhangsdrüsen des Darmes, 
Pankreas und Milz von denselben Momenten in Mitleidenschaft gezogen. 

Im Wochenbett kommt alles darauf an, durch richtige ausreichend lange 
Ruhe, richtige mechanische Nachbehandlung und Vermeidung allzu großer 
Flüssigkeitsquantitäten in der Stillperiode die Entstehung einer Atonie 
und Enteroptose zu bekämpfen. 
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VI. Knochen und Gelenke. 


Die chemisch nachweisbare Alteration des Kalkstoffwechsels in der 
Schwangerschaft findet ihren greifbarsten Ausdruck in den Schwangerschafts- 
veränderungen des Skelettes. Wenn wir wieder vom Allgemeinen aufs 
Spezielle übergehen, so können wir sagen, daß ungemein häufig Konstitution 
und Habitus durch die Schwangerschaft in dem Sinne dauernd verändert 
werden, daß ein Wachstum in die Breite stattfindet. Die Regel ist dies 
zwar nicht, aber die Tendenz besteht und manche kinderreiche breit- 
gebaute Matrone war einst ein überschlankes Mädchen. Gegenüber dieser 
die ganze Konstitution tief umwandelnden Veränderung erscheinen Einzel- 
befunde wie puerperale Osteophyten am Schädeldach usw. nur als unter- 
geordnete Teilerscheinungen. 

Sehr sinnfällig ist die häufige Vergröberung der Gesichtszüge, das Plumper- 
werden der Hände und Füße, was aber nur zum Teil auf Veränderung des 
Skelettes selbst zurückzuführen ist. In der Hauptsache dürfte es sich 
doch um Weichteilvergrößerungen handeln und man hat dafür die durch 
deutliche Schwangerschaftsveränderung ausgezeichnete Hypophyse ver- 
antwortlich gemacht. Ob mit Recht, ist freilich viel mehr fraglich, als ge- 
wöhnlich angenommen wird. 

Appositions- und Resotptionsvorgänge an den Rippen und den Becken- 
knochen (osteoide Säume) deuten auf lebhafte Vorgänge im Skelett- 
system hin. Das oben erwähnte Breiterwerden der Gestalt von einer 
Schwangerschaft zur anderen und das gelegentliche Ausarten dieser Kalk- 
resorptionsvorgänge in Osteomalazie bei dazu Disponierten werden so ver- 
ständlich werden. | 

Die Hüften und die Beckengegend werden in der Schwangerschaft durch 
Ansatz von Fett voller und breiter, aber auch die Knochen selbst wachsen 
in die Breite. Die Gelenksverbindungen der Beckenknochen, die Sym- 
physe und die Bänder erfahren durch seröse Durchtränkung, Hyperämie, 
eine Auflockerung und größere Beweglichkeit. Die alten Ärzte stellten sich 
ja sogar vor, daß der Beckenring sich aufschließe, indem bei der Geburt 
die beiden Schambeinknochen auseinander weichen. Tatsächlich ist eine 
geringe Raumvergrößerung des Beckens während der Geburt dadurch 
möglich. 

Unter dem Gesichtspunkt der allgemeinen Stoffwechselveränderungen 
während der Schwangerschaft, insbesondere der Neigung zu Hyperämie, 
Proliferation, Dyskrasie und Säurevermehrung gewinnen die ver- 
schiedenen während der Schwangerschaft beobachteten Veränderungen 
und Erkrankungen des Knochen- und Gelenkssystems an Zusammenhang 
und Bedeutung. Ä 

Wenn A. Kehrer den puerperalen Osteophyten im Sinne der lokali- 
sierenden Virchowschen Nomenklatur als das Produkt einer Periostitis 
ossificans bezeichnet, so läßt sich das am besten als Teilerscheinung einer 
Diathesis inflammatoria mit Übersäuerung des Organismus auffassen. 

Virchow selbst behauptete einerseits, daß der puerperale Osteophyt 
mit dem puerperalen Zustande an sich nichts zu tun habe, aber eine so 
gewöhnliche Begleiterscheinung desselben sei, daß man Schädel von 
Schwangeren und Wöchnerinnen in Sammlungen ohne weiteres darin 
herausfinden könne. Nun darin liegt schon das Zugeständnis, daß es 
doch allgemeine mit. der Schwangerschaft in Zusammenhang stehende 
Ursachen sein müssen und nicht bloß zufällige lokale Prozesse. 

er anderweitige physiologische Veränderungen an den Knochen, 
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Zähnen und Gelenken während der Schwangerschaft berichtete v. Rost- 
horn im v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe. 

Das Vollerwerden aller Formen bei Schwangeren ist zum Teil auf ver- 
mehrten Fettansatz, auf vermehrte Sukkulenz und Volumszunahme der 
übrigen Weichteile, gewiß auch auf vermehrtes Wachstum der Knochen 
in die Breite, bei jugendlichen Individuen auch in die Länge. 

Daß krankhafte Knochenprozesse wieOsteomyelitisund Tuberkulose 
während der Schwangerschaft aufflackern, erklärt sich durch die Neigung 
des Organismus zu Hyperämie und Entzündungen überhaupt ohne 
weiteres. Ein Streiflicht auf den Kalkstoffwechsel vermag ein von Breus 
und Kolisko beschriebener Fall von Sklerosierung der Becken- 
knochen nach puerperaler Eklampsie zu werfen. 

Vielfach hat man in den letzten Jahren den steigenden Kalkbedarf des 
Fötus für die Skeletterkrankung der Mutter verantwortlich zu machen 
gesucht. Sicher nicht ganz mit Recht, denn die viel allgemeineren Ursachen 
der Hyperämisierung und Übersäuerung des Körpers erklären die Zustände 
viel einfacher. So läßt sich auch die von Gelpke sog. „physiologische 
Osteomalazie‘ der Schwangeren erklären. Esist nicht einmal notwendig, 
dabei auf die geänderte Funktion der innersekretorischen Drüsen während 
der Schwangerschaft zurückzukommen. Viel eher hat das Blut selbst damit 
zu tun; so kann der Befund junger Markzellen im Blute Schwangerer als 
Zeichen der erhöhten Inanspruchnahme des Knochenmarkes bei solchen 
gelten (Hofbauer). 

Während die Rachitis durch ihre Spätfolgen den Organismus der 
Schwangeren ungemein häufig beeinflußt, steht die Osteomalazie in 
engem Verhältnis zur Schwangerschaft durch die sich während dieser 
Zeit abspielenden chemischen Vorgänge. Der Kalkstoffwechsel und die 
Übersäuerung des Blutes, jedenfalls die qualitative Veränderung während 
der Schwangerschaft, steht im Mittelpunkt (Naegeli, Marinucci). 

Es wäre zu versuchen, ob nicht an Stelle der bisherigen medikamentösen 
Therapie und der Kastrationsbehandlung entgiftende Maßnahmen, 
wie zum Beispiel der Aderlaß, zum Ziele führen. Ähnliches wäre auch bei 
Rachitis der Kinder zu erwägen. Bei Hungerosteomalazie habe ich einige 
Fälle beobachtet, in denen der Aderlaß entschieden von günstigem Einfluß, 
namentlich auch auf die Schmerzen war. 

Die Osteomalazie als pluriglandulären Symptomenkomplex aufzufassen, 
liegt angesichts der übrigen hier angeführten Momente keinerlei triftiger 
Grund vor. 

Die in der Schwangerschaft häufig zu beobachtende Retentionstoxi- 
kose von saurem Charakter ist imstande, rheumatisch-neuralgisch- 
arthritisch-uratische Störungen hervorzurufen, ähnlich wie bei Amenorrhöe 
und im Klimakterium. Individuen mit dunklen Haaren und brü- 
netter Haut (Terrain hépatique), aber auch Fettleibige sind 
dazu besonders disponiert. Die Leber als Harnsäurebildungs- 
stätte, die ja überhaupt in der Schwangerschaft bei solchen Individuen 
leicht insuffizient werden kann, stcht im Mittelpunkt. 


VII. Blutdrüsenveränderungen in der Schwangerschaft. 


Die Umwandlung der gesamten Konstitution, des äußeren Habitus und 
der Säfte in der Schwangerschaft betrifft ganz besonders zuch die inner- 
sekretorischen Drüsen. Man spricht ja auch seit langem von einer charakte 
ristischen Schwangerschaftsveränderung der Blutdrüsen. Die Schwanger- 
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schaftsvergrößerung der Schilddrüse ist schon seit dem Altertum, die 
der anderen Blutdrüsen aber erst seit relativ kurzer Zeit bekannt. Am 
meisten Sensation hervorgerufen hat die Entdeckung der Schwangerschafts- 
metamorphose an der Hypophyse. Viel umstritten, jedoch durch die 
Verallgemeinerung der Schw angerschaftsveränderungen neuerdings durch- 
aus bestätigt ist die Schwangerschaftsleber (Hofbauer). 

Schwangerschaftsveränderungen der Zirbeldrüse und der Milz konnte 
ich 1913 zum erstenmal nachweisen. Letztere wurde später von franzö- 
sischen und italienischen Autoren bestätigt (Charrin und Cuillemont, 
Bianchi und Leri). 

Die Sonderstellung einzelner Blutdrüsen in morphologischer und funktio- 
neller Hinsicht erscheint nicht mehr so schr berechtigt, wenn man den 
Schwangerschaftsmetamorphosen sämtlicher Blutdrüsen, die für die 
Schwangerschaft überhaupt charakteristische Plethora, Dyskrasie und 
Diathesis ıinflammatoria zugrunde legt. An den Blutdrüsen speziell 
zeigt sich meist Hyperämie, Massenzunahme und Lipoidanreicherung, was 
bei pathologischer Steigerung zu Entzündungen und Neoplasmen führen 
kann. Von neueren Autoren sind diesen Zusammenhängen J. Seitz, 
Mahnert, Dietrich, Fellner, Tomor, A. Mayer, E. Kehrer, Lahm, 
Schickele, Opitz, Guggisberg, Köhler, L. Fränkel und E. Vogt 
gerecht geworden. 

Das Zustandekommen dieser Schwangerschaftsmetamorphosen der Blut- 
drüsen wurde bisher auf den chemischen Reiz des wachsenden Eies bzw. 
des Fötus und der Plazenta zurückgeführt. Ich möchte außerdem aber 
auch noch den Materialüberschuß und die Alteration des Stoffwechsels 
dafür verantwortlich machen, welche durch Ausbleiben der menstruellen 
Reinigung entsteht. 

Plethora, Dyskrasie und Diathesis inflammatoria in der Schwangerschaft 
sind ja ebenfalls Folgezustände dieser beiden Grundursachen. 

Es ist klar, daß bei labiler Konstitution, labilem Blutdrüsensystem, ins- 
besondere durch die erwähnte Veränderung und Belastung des Stoffwechsels 
sehr leicht im Anschluß an die Schwangerschaft Blutdrüsenerkrankungen 
entstehen oder bereits bestehende verschlimmert werden können. 

Die Veränderung der Gesamtkonstitution durch die Schwangerschaft 
nach der Richtung des breitgebauten, robusten, pyknischen, plethorischen 
Habitus hin hat man wohl zum Teil auch auf die Mitbeteiligung der Blut- 
drüsen zurückgeführt. Es genügt aber die Annahme der oben angeführten 
Allgemeinursachen zur Erklärung vollkommen und ist die vielfach bestehende 
Überschätzung des Einflusses der Blutdrüsen auf das richtige 
Maß zurückzuführen. Näheres darüber im Abschnitt Blutdrüsen- 
erkrankungen des allgemeinen Teiles. 

An dieser Stelle besonders zu besprechen ist de Rolle der Plazenta als 
innersekretorischer Drüse. Der Epithelbelag des Trophoplast und Chorion- 
zotten mit seinem reichen Lipoidgehalt läßt eine Deutung als innersekre- 
torische Drüse ähnlich wie bei der ebenfalls gleichzeitig als Assimilations- 
organ funktionierenden Leber als möglich erscheinen. Die Theorien von 
Halban, J. Veit, Abderhalden, Hofbauer, Liepmann u. a. unter- 
stützen diese Auffassung gleichfalls. Die Schwangerschaftstoxikosen und 
die lokalen Störungen an der Plazenta selbst können auch in diesem Sinne 
verwertet werden. 

Die charakteristischen, morphologischen und funktionellen Verände- 
rungen des Ovariums in der Schwangerschaft sind durch die Arbeiten von 
L. Fränkel, O. Fellner, L. Seitz, Stöckel, R. Meyer, Benthin, 
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Verf. u. a. hinreichend bekannt geworden. Hyperämie und Lipoidanreiche- 
rung sind die Hauptmerkmale der Schwangerschaftsveränderung des 
Ovariums, . Vielleicht hängt damit auch die so häufig beobachtete große 
Zahl kleinzystisch erweiterter Follikel mit Bildung einer dicken Granulosa- 
und Thekaluteinschicht zusammen, was dann als Zunahme der inter- 
stitiellen Eierstocksdrüse in der Schwangerschaft imponiert. In funktio- 
neller Hinsicht ist das Vorkommen von Gravidität bei Amenorrhöe (Hot. 
stätter, J. Novak) und die Schwangerschaft nach Röntgenamenorrhöe 
(Zangemeister) interessant. 

Die Untersuchungen von Herrman und Stein über den wachstums- 
befördernden Einfluß der Plazentarextrakte auf das Genitale schließen 
sich an die Arbeiten von Basch, Starling, Biedl, Verf., Grigoriu, 
Lederer u. a. an. | 

Von Besonderheiten der übrigen Blutdrüsen während der Schwangerschaft 
seien noch kurz folgende in- konstitutioneller Hinsicht bemerkenswerte 
Tatsachen besprochen. 


I. Schilddrüse. 


Die so häufige Anschwellung der Schilddrüse als einfache parenchymatöse 
Struma, besonders bei Iymphatischen Individuen, ist bei Frauen an sich 
häufiger und erfährt ebenso wie zur Zeit der Pubertät und Amenorrhöe 
auch in der Schwangerschaft eine Zunahme. Sie kann als eine Reaktion 
auf Stoffwechselvergiftung aufgefaßt werden, und es erscheint daher nicht 
zweckmäßig, sie durch Operation oder Röntgenbestrahlung zu bekämpfen. 
Entgiftende Methoden, in diesem Falle. besonders Resolventia wie Jod, 
Alkalien, Quecksilber, ' Antimon u. dgl. nähern sich ungleich mehr einer 
kausalen Therapie. 

Ganz ähnliche Gesichtspunkte gełten für die Beurteilung des Basedow 
in und außerhalb der Schwangerschaft. Lymphatische Konstitution, labile 
Blutdrüsenformel und labiles Nervensystem sind bei diesen Fällen immer 
vorhanden (Chvostek, Falta, J. Bauer). 

Eine neuere Übersicht über die Beziehungen zwischen Basedow und 
Schwangerschaft hat nach dem großen Referat von L. Seitz am aus- 
führlichsten Kundmüller gegeben. 

Deshalb ist auch bei Basedow an Stelle der Operation und Röntgen- 
bestrahlung zuerst mit den obenangeführten Mitteln ein Versuch zu machen. 
Ich habe wiederholt gesehen, daß nach Operation oder Röntgenbestrahlung 
der Basedowstruma Störungen, ebenso wie nach Röntgenbestrahlung der 
Ovarien, an anderen Teilen des Blutdrüsen- und Nervensystemes oder Stoff- 
wechsels zum Ausbruch kamen wie Sklerodermie, Amenorrhöe, Hypertonie, 
gichtisch-rheumatisch-neuralgische Zustände u. dgl. 

Es läßt sich also auch die Anschwellung der Schilddrüse während der 
Schwangerschaft durch geeignete Maßnahmen eindämmen (Abführmittel 
und Aderlaß), denn sie ist u. a. auch ein Zeichen der Insuffizienz der 
übrigen stoffwechselregulierenden Organe gegenüber der Überschwemmung 
des Körpers mit Schwangerschaftsprodukten. 

Die prognostisch gar nicht gleichgültige Strumektomie oder Röntgen- 
bestrahlung in der Schwangerschaft (Thaler u. a.) kann dadurch auf äußerst 
seltene Fälle beschränkt werden. 


2. Epithelkörperchen. 


Von der physiologischen Steigerung der galvanischen een bei 
Frauen in der Schwangerschaft abgesehen (E. Kehrer, L. Seitz) sind 
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deutliche Störungen der Epithelkörperfunktion wie die Schwanger- 
schaftstetanie äußerst selten. 

Janáček berichtet über einen Fall von Schwangerschaftstetanie bei einer 28 jährigen VI. Gra- 
vida; während der dritten Gravidität bestanden Schmerzen des ganzen Körpers, die anderen 
Graviditäten verliefen normal. Die Schwangerschaftstetanie war mit einer beiderseitigen Kata- 
rakta kompliziert. Die Entbindung verlief normal. Am zweiten Wochenbettstag hörten a 
und Kribbeln auf. Die Katarakt wurde später beiderseitig operiert. 

Guggisberg bezieht die Maternitätstetanie auf eine Insuffizienz. der 
Epithelkörperchen. Ebenso wie .Janätek. Ich möchte aber Schwanger- 
schaftsdyskrasie als höhere ätiologische Einheit für alle diese Zustände 
namhaft machen und daraus entgiftende Behandlung als die aussichts- 
reichste erklären. Es sei hier wieder daran erinnert, daß bei Aufregungs- 
und Vergiftungszuständen der Aderlaß nicht nur entgiftend wirkt, sondern 
auch den krampfartigen Zustand erheblich herabzusetzen imstande ist. 
Zukünftige ‚Untersuchungen. nach dieser Richtung dürften interessante 
Ergebnisse zeitigen. ` 

Bei einem kürzlich selbst beobachteten Fall einer in drei BEE stets rezidi- 
vierenden . Graviditätstetanie bestand gleichzeitig ausgedehnter, bereits abgeheilter Lupus des 
Gesichtes, außerdem Atonia ventriculi und chronische Obstipation mit allgemeiner Magerkeit. 
Die Tetanie kehrte auch außerhalb der Schwangerschaft, besonders bei feuchtem Wetter, wieder. 
Wir konnten durch Regelung der Verdauung und einen Aderlaß die Anfälle in jetzt monatelanger 


Beobachtung vollständig zum Schwinden bringen, ein Beweis für die TEN EE Natur 
des Zustandes, 


E 


2 Störungen der Hypophyse. . 


Man pflegt die akromegalieartigen Veränderungen bei Schwangeren mit der 
auch anatomisch nachweisbaren Schwangerschaftsveränderung der Hypo- 
physe in Zusammenhang zu bringen. Ob das in allen Fällen mit Recht geschieht, 
wird erst klar werden, wenn wir größere Distanz zu den noch verhältnismäßig 
jungen Forschungsergebnissen auf diesem Gebiet gewonnen haben werden. 

Die Schwangerschaftsveränderung der Hypophyse fällt nämlich nicht 
gar so sehr aus dem Rahmen der übrigen Schwangerschaftsveränderungen 
innersekretorischer Drüsen heraus so daß ein Überwiegen gerade des hypo- 
physären Einflusses in der Schwangerschaft nur bei besonderer Labilität 
des Blutdrüsensystemes oder konstitutioneller Minderwertigkeit der Hypo- 
physe zu erwarten ist. Die Fälle von derartiger Hypophysenvergrößerung 
in der Schwangerschaft, daß es zu Kompression des Sehnerven kommt, 
sind denn auch ziemlich selten. 

Nach Analogie mit zwei von mir im. Klimakterium behandelten Akro- 
megaliefällen im Klimakterium kann man auch hier mit ziemlicher Aussicht 
auf Erfolg die entgiftende und resolvierende Methode versuchen. 

Das seltene und noch nicht langı bekannte Krankheitsbild der Kachexia 
hypophysipriva im Anschluß an eine Entbindung im Alter von 33 en, 
hat Reye (Hamburg) beschrieben. 


4 t 
4. Zirbeldrüse. 


Außer der von mir (1913) nachgewiesenen makroskopischen und mikro- 
skopischen Schwangerschaftsveränderung der Zirbeldrüse;, Ver- 
größerung, Abrundung des Organes, Lipoidanreicherung und Kalkeinlagerung 
bei Menschen und Tieren (vgl. die Abbildungen in ‚„Blutdrüsenerkrankungen 
des Weibes‘ und im Handbuch von Halban und Seitz) liegen noch keine 
Berichte über das klinische Verhalten dieses Organes in der Schwanger- 
schaft vor. Am ehestın dürfte eine Einflußnahme der Zirbel noch bei 
den Wachstumserscheinungen jugendlicher Schwangerer zu erwarten sein. 
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5. Nebenniere. 


‚ Die Schwangers.haftsveränderungen der Nebenniere, in Form von 
Zunahme des Nebennierenmarkes und insbesondere der Nebennierenrinde, 
Schwangerschaftsglykosurie und Schwangerschäftspigmentierungen sind 
bekannt. Das Zusammentreffen: von Addisonscher Krankheit und 
Schwangerschaft ist wegen der damit meist verbundenen Störung der 
Ovarialfunktion sehr selten. Die Prognose ist, da es sich dabei stets um 
konstitutionell defekte Individuen handelt, immer zweifelhaft. 

Fitz- Patrick berichtet über ıı Fälle von Addison und Schwangerschaft aus der Literatur 
und über einen eigenen. Er fand keine Einwirkung auf das Kind. Das Stillen sei für die Mutter 
ungünstig. In der neueren Literatur hat auch Gilbert einen Fall von Addison mit Schwanger- 
schaft beschrieben. 

In einem gewissen Zusammenhang mit der Nebenniere stehen auch dic 
Fälle von Hypertrichosis, namentlich höheren Grades, bei welchen 
entsprechend dem auch sonst labilen Blutdrüsen- und Nervensystem solcher 
Individuen, Schwangerschaftstoxikosen, Neurosen und Psychosen in er- 
höhtem Ausmaß zu gewärtigen sind. Erwähnenswert ist noch, daß Per- 
sonen mit dunkler Haarfarbe und brünettem Teint weit mehr zu Ncben- 
nierenerkrankungen neigen als die Menschen heller Komplexion (eigene 
Beobachtungen). 

In einen gewissen Zusammenhang mit der Nebenniere wird auch die 
Osteomalazie gebracht, weil Adrenalininjektionen oft von auffallend 
günstigem Erfolg gewesen sind. Wenn auch das Ovarium im Mittelpunkt 
dieser anscheinend polyglandulären Störung steht, für eine Beteiligung der 
Nebenniere spricht das häufige Auftreten von Pigmentanomalien bei der 
Östeomalazie, sowie ihr vorzugsweises Vorkommen bei der dunklen Menschen- 
komplexion. 

Die bisher von mir beobachteten Fälle waren stets dunkelhaarig, meist 
auch mager und von brünetter Hautfarbe, eine blonde Osteomalazische 
habe ich bis jetzt noch nicht gesehen. 

Auch die Pigmentflecken der Schwangeren werden gewöhnlich auf 
die Tätigkeit der Nebenniere zurückgeführt. Nicht mit Unrecht führen 
sie aber auch den Namen Leberflecken und sind bei Leberstörungen in und 
außerhalb der Schwangerschaft auch häufig beobachtet worden. Es wäre 
zu untersuchen, ob diese Pigmentierungen bei dunkelhaarigen Individuen 
nicht bloß intensiver, sondern auch häufiger auftreten als bei Frauen 
heller Komplexion, insbesondere auch das Chloasma uterinum. Die Pig- 
mentierung der Linca alba, der Brustwarzen usw. sind ja bei Dunkel- 
haarıgen wirklich häufiger und stärker, besonders bei Brünetten. 

Auch Menschen mit negroitischem Einschlag, wie sie besonders in den 
südlichen Ländern und in Amerika häufig vorkommen, zeigen vermehrte 
Schwangerschaftspigmentierung, zugleich mit ihrer erhöhten Neigung zur 
Erkrankung der Leber und Nebenniere. 


6. Pankreas. 


Außer den von Rebaudi u. a. beschriebenen Schwangerschaftsverände- 
rungen des Pankreas und dem Vorkommen von Pankreasdiabetes und 
Pankreasnekrose im Anschluß an die Schwangerschaft sind Beziehungen 
zwischen Pankreas und Gravidität noch wenig bekannt (Prochownick). 
Pankreasnekrose als Folge der Diathesis inflammatoria in der Schwanger- 
schaft bei minderwertiger Bauchspeicheldrüse oder sonstiger lokaler Prädis- 
position erscheint plausibel. 
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Von Glykosurie und Diabetes in der Schwangerschaft ist an anderer 
Stelle ausführlicher die Rede. In diesem Zusammenhang sei nur darauf 
hingewiesen, daß es vielleicht doch nicht ganz gerechtfertigt ist, den 
Hauptanlaß für den Diabetes immer im Pankreas zu suchen. Gerade 
auch im Gefolge der Schwangerschaft kann Gilykosurie und Diabetes 
ebensogut von einer Störung der Leber, der Nebenniere, der Niere, der 
Hypophyse und ganz besonders des zentralen und vegetativen Nerven- 
systemes herrühren. 

Um so mehr, da Plethora und Dyskrasie in der Schwangerschaft vorliegt 
und damit an sich schon der Boden für den Ausbruch einer Stoffwechsel- 
störung gegeben ist. Die Azidosis in der Schwangerschaft und im Diabetes 
sind außerdem verwandte Zustände. 


7. Die Milz. 


Eigentlich zum hämatopoetischen Apparat gehörig bildet die Milz ver- 
möge ihrer Beziehungen zu Pankreas, Leber und Genitale (Eisenstoffwechsel) 
gewissermaßen einen Übergang zu den übrigen Blutdrüsen bzw. inner- 
'sekretorischen Drüsen. 

Ich konnte gemeinsam mit Linnertanalog der von Noorden, Chvostek 
u. a. beschriebenen menstruellen Milzschwellung eine Schwanger- 
schaftsvergrößerung der Milz nachweisen. Sie wurde später von Charrin, 
Cuillemont, Bianchi und A. Leri bestätigt, ohne jedoch unsere Arbeiten 
(„Blatdrüsenerkrankungen des Weibes‘‘) zu zitieren. 

Bei Iymphatischen und chlorotischen Individuen besteht in und außer- 
halb der Schwangerschaft erhöhte Disposition zu Anschwellung der Milz. 
Ganz besonders dürfte aber die Milz, wie künftige Untersuchungen erst 
lehren müssen, als ein Zentrum des Eiscnstoffwechsels mit den Fortpflan- 
zungsvorgängen in Beziehung stehen, da ja auch das Eisen selbst als eines 
der stärksten nicht nur die Blutbildung, sondern auch die Zeugungsfähigkeit 
anregenden Mittel seit alters her bekannt ist. 


8. Die Leber. 


Eine ähnliche Mittelstellung zwischen blutbildendem Apparat, inner- 
sekretorischen Drüsen und Digestionsapparat nimmt die innersekretorische 
Funktion der Leber ein. Eine Schwangerschaftsveränderung der Leber, 
wie sie besonders von Hofbauer vertreten wurde, ist schon auf Grund 
der allgemeinen Schwangerschaftsplethora, Schwangerschaftsdyskrasie und 
Diathesis inflammatoria mit Lipoidanreicherung aller Organe des Körpers 
anzunehmen. In konstitutioneller Hinsicht disponiert also die Schwanger- 
schaft wie zu allen anderen Blutdrüsen- und Stoffwechselstörungen, so 
auch zu Störungen der Leber, welche ja die größte Stoffwechseldrüse 
des Körpers darstellt. 

Dunkelhaarige Personen, besonders solche mit brünetter Haut (Terrain 
hépatique), ferner breitgebaute, fettleibige, vollblütige Personen sind 
besonders in und außerhalb der Schwangerschaft zu Leberstörungen dis- 
poniett. 

Unter den prädisponierenden Momenten für Erkrankungen der Gallen- 
blase wird aus allen diesen Gründen besonders die Schwangerschaft an- 
geführt (v. Strümpell, v. Ortner u. al Auch Störungen im Mineral- 
und Purin- bzw. Harnsäurestoffwechsel in der Schwangerschaft können 
mit der allgemeinen Tendenz des schwangeren Zustandes in Einklang 
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gebracht werden. Die bekannten Störungen im Eiweißstoffwechsel, wie 
insbesondere die Azidosis, lassen die hervorragende Beteiligung der Leber 
bei den Schwangerschaftstoxikosen begreiflich erscheinen. 


Störungen in der Funktion der Blutdrüsen finden sich meist, man kann 
eigentlich sagen immer bei konstitutionell minderwertigen Frauen, welche 
auch schon in ihrem Habitus nach dieser Richtung hin kennzeichnende 
Merkmale aufweisen. Frauen mit weiten .Lidspalten, vergrößerter Schild- 
drüse, vorzeitigem Ergrauen, besonders bei schwarzen Haaren, Hypertrichosis, 
ferner Fettleibige werden besonders dazu neigen. 

Ein bisher wenig beachtetes Moment ist die Basinnußbarkeit dieser 
innersekretorischen Störungen nicht bloß auf lokalpathologischem und 
organotherapeutischem Wege, sondern auf dem Wege der Einwirkung auf 
das gesamte Blut bzw. die Säfte und den Stoffwechsel durch ausleerende, 
entgiftende Heilmethoden. 

So wie man eine durch Schwangerschaftstoxine überlastete Schwanger- 
schaftsniere durch Aderlaß und salinische Abführmittel bessern und heilen 
kann, so gelingt es auch, die Schwangerschaftsvergrößerung der Schild-. 
drüse, akromegaloide Störungen und ähnliches durch allgemein entgiftende 
Maßnahmen in und außerhalb der Schwangerschaft häufig günstig zu 
beeinflussen. 

War man sich bis vor kurzem über die Entstehung der Blutdrüsen- 
erkrankungen im unklaren und hat sie vielfach als primär endogen 
und konstitutionell aufgefaßt, soführt uns das Beispiel der Schwanger- 
schaft und des Klimakteriums daraufhin, zumindest die auslösenden Ur- 
sachen für die Blutdrüsenerkrankungen in allgemeinen Stoffwechsel- 
giften zu suchen, welche bei der Schwangerschaft durch die Schwanger- 
schaftstoxine und vielleicht auch menstruelle Retentionsprodukte wie 
im Klimakterium anscheinend durch harnsäureartige Substanzen beigestellt 
werden. 

Die Probe auf das Exempel konnte ich in den letzten Jahren wiederholt 
dadurch machen, daß ich durch sog. ‚‚blutreinigende Mittel" im Zunehmen 
begriffene Symptome von Akromegalie, Strumaosteomalacie u. dgl. zum 
Stillstand, ja Rückgang bringen konnte, besonders auch die subjektiven 
Beschwerden anlangend. (Näheres im Kapitel Blutdrüsenerkr. d. allg. Teiles.) 

Es ergibt sich daraus ein neues großes Arbeitsfeld für alle möglichen 
Spezialfächer, zumal an der Hand von großem klinischem Material. 


VIII. Stoffwechselstörungen in der Schwangerschaft. 


Wenn wir von den eigentlichen Schwangerschaftstoxikosen absehen, so 
ist schon in der Feststellung, daß auch bei der normalen Schwangerschaft 
ein gewisser Grad von Plethora, Dyskrasie (Azidosis), Diathesis 
inflammatoria und Fettanreicherung stattfindet, eigentlich schon 
ein schwerwiegendes endogenes Moment für das Zustandekommen von 
Stoffwechselstörungen gegeben. Obenan stehen die Fettsucht, Gly- 
kosurie und Diabetes mellitus, Störungen im Säure- und 
Mineralstoffwechsel, im Eiweiß- und Lipoidumsatz. Auf die 
Wechselbeziehungen zwischen Blutdrüsen und Nervensystem mit dem 
Stoffwechsel wurde wiederholt schon eingegangen. 

In diesem Zusammenhang sei nur besonders hervorgehoben, daß die 
Schwangerschaft als solche besonders bei konstitutionell abnormen Personen 
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eine besondere Disposition zu Stoffwechselstörungen ‚abgibt und daß auch 
therapeutisch bei Stoffwechselstörungen in der Schwangerschaft 
oft bessere Erfolge auf indirektem Wege durch Bekämpfung der 
Schwangerschaftsplethora und Sch wangerschaftsyskrasie zu 
erzielen sind als durch direkte Behandlung einer bestimmten Stoff- 
wechselstörung oder gar eines bestimmten Stoffwechselorganes. 

So habe ich z. B. in Fällen von Diabetes oder Gicht mit Schwangerschaft 
durch deplethorische Maßnahmen wie Aderlaß,. Schwitzen und antiphlo- 
gistische Abführmittel einen bedeutenden Nachlaß der Beschwerden erzielen 
können, wo die sonst übliche kohlehydratfreie, purin- oder kochsalzarme 
Diät und palliative Medikamente erfolglos angewendet worden waren. 

Es soll hier auf die Einzelheiten der Stoffwechselstörungen bei den 
Schwangeren nicht näher eingegangen, sondern nur auf: die allgemeine 
Tendenz derselben hingewiesen werden. Näheres im Abschnitt Stoffwechsel 
des allgemeinen Teiles und in den ‚‚Blutdrüsenerkrankungen des :Weibes““. 

Eiweiß-, Kohlehydrat-, Fett- und Mineralstoffwechsel unterliegen auch 
in der Schwangerschaft fördernden und hemmenden Einflüssen der inner- 
sekretorischen Drüsen, insbesondere der Plazenta und des Ovariums. In 
guter Übereinstimmung damit stehen die tatsächlichen: Alterationen des 
Stoffwechsels in der Schwangerschaft, und zwar erhöhte Eiweißretention, 
Fettansatz, leichtere Zuckermobilisierung mit Herabsetzung der Assi- 
milationsgrenze, Hyperlipoidämie, Erhöhung des Blutzuckergehaltes und 
des Cholesterinspiegels im Blut, schließlich die Azıdosis in sämtlichen 
Körperflüssigkeiten und Geweben. 

Mit dem Überschuß an Säften und Nahrungsmaterial hängt, 
ähnlich wie die Lipoidanreicherung, auch die Überschwemmung 
des Organismus mit Zucker und dessen leichte Mobilisierung zusammen. 
Eine Reihe von Arbeiten der letzten Jahre über Harn- und Blutzucker in 
der Schwangerschaft (A. W. Bauer, Dietrich, Frank, Nothmann, 
Gottschalk und Strecker, Guggisberg, Lembcke und Lindig, 
Roland u.a.) beschäftigt sich mit dieser Frage. Auch die darauf auf- 
gebaute Phlorizindiagnostik der Schwangerschaft (Kamnitzer und 
Joseph, Schilling u. a.) gehört hierher. Ä 

Nach den Untersuchungen von A. W. Bauer an einem größeren Material (Klinik Peham 
in Wien) ist die artefizielle Glykosurie in der Schwangerschaft gesetzmäßig. Bauer führt 
die besondere Durchlässigkeit der Niere in der Gravidität für Blutzucker in erster Linie auf 
eine Hypofunktion der Ovarien zurück, wenn auch er die Wechselwirkung der Drüsen mit 
innerer Sekretion, inbegriffen die Plazenta, anerkennt. 

Nach Dietrich ist der experimentellen Schwangerschaftsglykosurie nur ein wahrschein- 
licher diagnostischer Wert zuzuschreiben, da sie nur in 85°/, von Gravidität positiv ausfällt. 
Prinzipiell faßt Dietrich die Schwangerschaftsglykosurie als eine alimentäre Glykämie in- 
folge krankhaft herabgeseizter Assimilationsgrenze für Traubenzucker auf, deren Ursache in 
einer durch die Schwangerschaftsveränderungen im Körper der Frau (Hypophyse, Schilddrüse, 
Leber) bedingten Störung des Kohlehydratstoffwechsels zu sehen ist. 

An die früheren Arbeiten über Diabetes und Coma diabeticum in der Schwangerschaft 
schließen die Publikationen von Gelmuyden und U mber an. Sie bestätigen theoretisch und 
praktisch im wesentlichen die Anschauung von L. Seitz, Cristofoletti, L. Adler, Stolper, 
Fellner, Verf. u.a. Auch der sog. renale Schwangerschaftsdiabetes ist mehr oder minder nur 
eın Ausdruck für leichte Zuckermobilisierung. Frank, Nothmann, Nürnberger, Rou- 
bitschek, Th. Seitz und Jeß berichten darüber. Inwieweit die Schwangerschaftsverände- 
rung der Niere selbst daran beteiligt ist, läßt sich noch nicht klar abgrenzen. Frank 
faßt die Schwangerschaftsglykosurie als renalen Ursprunges auf. Die experimentelle 
Schwangerschaftsglykosurie sei als eine Glycosuria ex hyperglycaemia physiologica anzusehen. 

Alle diese Zustände werden um so leichter dem Verständnis und der ratio- 
nellen Behandlung zugänglich, je weniger organspezifisch und je universeller 
man sie als Außerungen der Schwangerschaftsplethora und Schwanger- 


688 Konstitution und Schwangerschaft, 


schaftsdyskrasie auffaßt. Allgemein entgiftende stoffwechselvergiftende 
Maßnahmen, insbesondere wieder Blutentziehungen, Ableitung auf den 
Darm und die Haut haben sich mir auch hier wieder bewährt. Man kommt 
dann fast nie in die Lage, komplizierte Diätverordnungen, Pankreaspräparate 
od. dgl. verwenden zu müssen. 

Auch die Alterationen des Eiweißstoffwechsels wie Albumosuric 
(Tanberg), Vermehrung des Aminosäurenstickstoffess im Harn (Saxl. 
Hesky, Falk, A.Morse, Slemans und Morris) lassen sich unter diese 
allgemeinen Gesichtspunkte einreihen. 

Die von Loew und Rißmann in letzter Zeit w Gees eingehenden stu- 
dierten Veränderungen des Kalkstoffwechsels in der Schwangerschaft 
möchte ich mit der Azidosis der Graviden in Zusammenhang bringen. 

Hierher gehört auch alles, was das Kapitel Diät in der Schwanger- 
schaft betrifft. Sei es, daß man im Sinne von Prochownik eine zu starke 
Gewichtszunahme der Mutter und des Kindes verhüten will; sci es, daß 
man durch Einschränkung der Eiweißzufuhr der Entstehung von Schwanger- 
schaftstoxikosen vorbeugen will (Hartung, Knipping, Ch. Paddock, 
C. Ruge u. al Über die kochsalzarme Diät bei Schwangerschaftsniere 
wird im betreffenden Abschnitt die Rede sein. 


IX. Veränderungen und Erkrankungen der Haut während 
der Schwangerschaft. 


Im Gegensatz zu der lange Zeit hindurch lokal extremen Lokalpatho- 
logie, Morphologie und Lokaltherapie treibenden dermatologischen Richtung 
Hebras wird in den letzten Jahren auch von seiten der Hautspezialisten 
schon weitgehende Rücksicht auf die Zusammenhänge der künstlich allzu 
sehr abgetrennten Hautkrankheiten mit den übrigen Vorgängen im Ge- 
samtorganismus Rücksicht genommen. Das kommt sehr gut schon in der 
Monographie von Scheuer wie auch in den Arbeiten von Luithlen, 
G. Scherber, Kyrle, Straßberg, A. Jordan, Pulvermacher u. a. 
zum Ausdruck. Auch die Darstellungen von geburtshilflicher Seite, ins- 
besondere die Abhandlung von Seitz über die Schwangerschaftsdermatosen 
als Teilerscheinungen der allgemeinen Schwangerschaftstoxikose vertreten 
diesen Standpunkt. Mehr nach der lokalisierenden Richtung hin neigt 
noch die Behandlung dieses Gegenstandes von Kroph in dem Rosthorrn- 
schen Sammelwerk. 

Neuere Mitteilungen über die Biologie der Hautin der Schwanger- 
schaft von Gans und Pulvermacher beziehen sich noch mehr auf die 
ıinnersekretorischen Störungen in der Gravidität als auf die mehr 
allgemeinen Prinzipien der Plethora, Dyskrasie und Diathesis inflammatoria. 

Wir sind uns wohl heute darüber klar, daß die verschiedenartigen 
Erscheinungsformen der Schwangerschaftsdermatosen mehr oder minder 
doch nur mannigfaltige Außerungen der gleichen Umstimmung 
des Gesamtorganismus sind, vielleicht modifiziert durch die je- 
weilige Konstitution des betreffenden Individuums. 

Weniger klar ist sich die ärztliche Allgemeinheit darüber, daß alle diese 
Vorgänge mehr humoralen als zellularen Charakter tragen, wiewohl 
die Vorgänge im Blutdrüsensystem, im Stoffwechsel und die serologischen 
Reaktionen deutlich genug darauf hinweisen. Die von uns aufgestellte 
allgemeine Formel, daß jede Schwangere ein vollblütiges, oft auch 
dyskrasisches, zu Diathesis inflammatoria geneigtes Wesen ist. 
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läßt sich sehr gut mit den modernen dermatologischen und geburtshilflichen 
Vorstellungen vereinigen und vereinfacht außerordentlich das Verständnis 
für die Ätiologie, ganz besonders aber auch für die Erfordernisse einer ratio- 
nellen Therapie der Schwangerschaftsdermatosen. Ä 

Hat man bis jetzt immer noch versucht, durch reine Lokalbehandlung 
auszukommen, oder, wenn dies nichts half, dem Körper neue Medikamente 
einzuverleiben, wie Kalzium, Schwangerenserum, Proteinkörper, Ringer- 
lösung u. dgl., so wird die in vereinzelten Fällen schon versuchte aus- 
leerende, entgiftende Behandlung der Schwangerschafts- 
dermatosen bei systematischer Anwendung stets prompten Erfolg er- 
zielen. Ich meine wieder hauptsächlich den Aderlaß und resolvierende 
antiphlogistische Medikamente, d. h. am besten salinische Abführmittel und 
Fruchtsäuren. Ich habe damit in einer Anzahl von Fällen restlosen Erfolg 
erzielt, wo von anderer Seite außer dem Aderlaß noch Reinjektion von 
Eigenserum, Kolloidtherapie, Ringerlösung, Schwangerenserum u. dgl. m 
gewissermaßen pleonastischer Weise gefordert wurden. Ja man kann sich 
der Ansicht nicht erwehren, daß durch die Einverleibung neuer körper- 
fremder Stoffe der durch die Ausleerung erzielte Erfolg ganz oder zum Teil 
wieder verloren geht. u 

Wenn auch zweifellose Berichte von R. Freund, A. Mayer, Linser, 
Rübsamen, Rißmann, Veil, Eichmann, Hofbauer, R. Franz, 
L. Seitz u. a. über Verschwinden der Dermatosen durch Injektion von 
Schwangerenserum vorliegen, so werden diese Erfolge doch dadurch getrübt, 
daß von 38 Fällen "o wieder rezidiv wurden. Es scheint sich bei dieser 
Behandlungsmethode also nur um eine vorübergehende Umstimmung des 
lokalen Terrains gehandelt zu haben und keineswegs um eine Befreiung 
des Gesamtorganismus von den Toxinen, die sich vielleicht von den Be- 
obachtern unbemerkt in anderen Organen des Körpers abgelagert haben. 

Daß auch das Pituitrin und verschiedene Salze, insbesondere die des 
Kalziums solche Wirkungen hervorbringen können, erklärt sich vielleicht 
am ehesten durch Einwirkung auf die Vasomotoren und die Kolloide des 
Serums. Aber, wie gesagt, einfacher in Theorie und Praxis ist es, die bloße 
Entfernung von Giftstoffen durch blutreinigende Methoden anzustreben. 

Wenn wir nach diesen Grundsätzen die Pathologie und Therapie der 
Schwangerschaftstoxikosen durchgehen, so lösen sich viele bisher anscheinend 
unüberwindbare Schwierigkeiten und Hindernisse. 

Zu Schwangerschaftsunterbrechungen wird man wohl nur in den aller- 
scltensten Fällen genötigt sein, und auch da wird wohl kaum je die Der- 
matose als solche, sondern. die zugrundeliegende Schwangerschaftstoxikose 
die Causa movens sein. Daß gewisse Konstitutionsformen zu bestimmten 
Hauterkrankungen besonders geneigt sind, ist zu erwarten. Daß blonde 
Individuen mit empfindlicher Haut, Personen mit schlecht funktionierenden 
Hautdrüsen, die auch sonst an Seborrhöe (Komedonen, Akne u. dgl. leiden, 
Frauen mit besonders trockener Haut, Psoriasis) mehr anfällig sind, ist 
ohne weiteres einleuchtend. 

Aber auch Personen mit schlechter Verdauung, vorher unregelmäßiger 
Menstruation, fehlerhaftem Blutdrüsen- und Stoffwechselapparat, gehören 
hierher. Ganz besonders auch fettleibige, vollblütige Personen mit scharfem 
Blut, die gewöhnlich auch noch wenig Bewegung machen und sich üppig 
nähren. Selbstverständlich wird hier die Regelung der erwähnten Einzel- 
störungen bei der Behandlung Berücksichtigung finden müssen neben der 
Grundidee der Bekämpfung der Plethora, Dyskrasie und Diathesis 
ınflammatoria, welche wieder auf die Stoffwechselprodukte von 
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Plazenta und Fötus, sowie auf das Verbleiben menstrueller Re- 
tentionsprodukte im Körper zurückgehen. 

‚Ganz wie im Klimakterium werden wir auch hier auf Basis der Plethora 
Dyskrasie und Diathesis inflammatoria die ganze Skala der Hautverände- 
rungen vorfinden von einfacher Hypertrophie und Atrophie, Pigmentver- 
änderungen, . Hyperämie und Gefäßerweiterung bis zu den schwersten 
Formen exsudativer, entzündlicher, a EES und 
neoplastischer Prozesse. 

Eine besondere, in den letzten Jahrzehnten zu wenig beachtete und 
hier besonders in Frage kommende Funktion der Haut ist die EE 
ee 

: Wenn man von der Ge Funktion der Haut spricht, so denkt 
man gewöhnlich an Schweiß- und Talgsekretion, allenfalls an die Abgabe 
von Kohlensäure durch die Haut. Daß aber in gasförmigem Zustand täglich 
etwa 500—800 g flüchtiger, zum. Teil:saurer, scharfer, reizender Sub- 
stanzen den Körper verlassen, wird gewöhnlich übersehen. 

Man braucht sich nur vorstellen, daß die Ausscheidung dieser Stoffe 
durch die Haut erschwert wird oder von abnormer Qualität ist, und man 
wird dadurch zu einer ganz eigenartigen Auffassung der Hautkrankheiten 
kommen. Jedenfalls steht sie im Gegensatz zur bisherigen mehr bakterio- 
logisch und zellulär orientierten Dermätologie. 

Die Auch von: den modernen Dermatologen angenommene Korrelation 
der Haut mit den inneren Organen und dem Stoffwechsel nimmt dadurch 
greifbare Formen an. 

Im Gegensätz dazu ist es interessant, in unseren Lehrbüchern der Hautkrinkheiten zu lesen, 
daß der Reformator der Dermatologie in Wien Hebra entsprechend dem damaligen Zuge der 
Zeit allen humoralpathologischen Anschauungen über die Entstehung von Hautkrankheiten 
gründlich den Garaus machte. Er bekämpfte die Annahme von Dyskrasien und Metastasen, 
d. h. „Verschlagen von Erkrankungen der Hautoberfläche auf innere Organe“ und umgekehrt 
und stellte sich ganz auf den lokalpathologisch-anatomisch-spezialistischen Boden. Hebra 
leugnet zwar nicht die Beziehungen zwischen Erkrankungen innerer Organe und der äußeren 
Haut, aber er ging entschieden zu weit in der Unterschätzung der konstitutionellen und humoralen 
Ursache der Hautkrankheiten zugunsten der Lokalpathologie.e. Man merkt das noch heute an 
der oft rein spezialistischen, lokalpathologischen, dermatologischen Therapie und wir nähern 


uns erst auf dem Umwege über innere Sekretion und Stoffwechsel derselben allgemein-patho- 
logischen humoralen Auffassung, welche Hebra bekämpfte. 


Alles in allem bestätigt auch die Betrachtung der Haut- 
erkrankungen während der Schwangerschaft die Annahme, daß 
während der Schwangerschaft lokale und allgemeine Hyperämie bzw. 
Plethora und eine gewisse Dyskrasie, vielleicht eine saure Schärfe des 
Blutes vorhanden ist, welche so wie zu verschiedenen anderen Schwanger- 
schaftsbeschwerden auch zu Hauterkrankungen als einer relativ harmlosen 
Manifestation führt. Vielleicht liegt hier eine Art Ausscheidungsbestrebung 
der Natur vor, welche man eher unterstützen als bekämpfen soll. 

In allen diesen Fällen werden Abführmittel und Blutentziehungen mit 
großer Aussicht auf Erfolg versucht werden können. 

Auch die normalen Hautveränderungen in der Schwangerschaft lassen 
sich durch Plethora, Dyskrasie und Diathesis inflammatoria erklären. 

Am bekanntesten ist die Zunahme des Fettes und des Pigmentes, 
wie überhaupt eine erhöhte Tätigkeit der Hautdrüsen (Schweißdrüsen- 
Hypertrophie) mit erhöhter Sukkulenz, Hyperämie und Neigung zu Ödemen. 

‚Die vermehrte Pigmentierung zeigt sich besonders bei brünetten 
Personen an der Linea alba, an den Brüsten, oft auch im Gesicht (Chloasma 
uterinum). 
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Zu den Schwangerschaftsreaktionen der Haut gehört ferner ein gewisser 
Grad von Dermographismus infolge erhöhter Erregbarkeit der Vaso- 
motoren, besonders bei Blondinen, gesteigerte Sekretion der Talg- und 
Schweißdrüsen (besonders wieder bei Brünetten), stärkerer Haarwuchs, 
insbesondere am Bauche (Linea alba) und eine allgemeine Neigung zu 
Hauterkrankungen überhaupt. 

Bezeichnend für die noch immer mehr aufs Diagnostische als aufs Thera- 
peutische gerichteten Tendenz unserer Zeit ist es, daß bei in der sonst so 
ausgezeichneten Darstellung von Scheuer, ebenso wie auch bei Kroph 
von der Therapie der Hautkrankheiten in der Schwangerschaft 
fastgarnichtdie Redeist. Es scheint, daß man von der nicht erwähnten 
Lokalbehandlung abgesehen, mehr exspektativ vorging und das spontane 
Abklingen der Hauterscheinungen nach der Entbindung abwartete. In 
manchen Fällen aber trat Abortus ein, in anderen der Tod der Mutter, 
offenbar infolge der zugrundeliegenden Schwangerschaftstoxikose. Im 
einzelnen werden folgende Krankheitsbilder beschrieben. 

Striae gravidarum. Das Auftreten von Schwangerschaftsstreifen ist 
großen individuellen Schwankungen unterworfen. | 

Bei manchen Frauen treten sie früher, bei anderen wieder später, bei 
manchen sehr reichlich, bei anderen spärlich oder gar nicht auf. 

Durchschnittlich fehlen sie in 10°/, aller Falle Näheres darüber sieh 
bei Stratz, Barfurth, Sellheim und Mc. Pheeters. | 


Akne rosacea. Die Akne rosacea im Gefolge der Schwangerschaft erklärt sich als Teil- 
erscheinung der allgemeinen Gefäßerweiterung in der Schwangerschaft auf Grund von Plethora 
und Toxinämie (Dyskrasie). Auch sonst wurden ja Zusammenhänge dieses Krankheitsbildes mit 
Genitalstörungen, namentlich Menstruationsfehlern festgestellt (Hebra, Jadassohn, Ehr- 
mann, Veiel, G. H. Schneider, Zeißl, Villinger u. a.). 

Die reflektorischen Beziehungen zwischen Nase und Genitale, besonders auch auf vaso- 
motorischem Gebiet mögen hier mitspielen. Amenorrhöe, Klimakterium und das Ausbleiben 
der Menstruation während der Schwangerschaft bilden dabei eine Parallele. Hyperämie und 
Beteiligung der Hautfollikel, ähnlich wie bei der Akne vulgaris, stehen im Vordergrund. Blut- 
entziehungen und salinische Abführmittel sind neben der Lokalbehandlung von Nutzen. 

Exsudative Erytheme. Exsudative Erytheme während der Schwangerschaft führt auch 
Scheuer schon auf autotoxische Ursachen zurück. Sie sind fast immer von Pruritus ( Jucken) 
begleitet. Es werden auch Fälle beschrieben, wo zugleich rheumatische Schmerzen in den 
Beinen und Gelenksschwellung stattfand. Das l.eiden setzte in einem Falle genau zur Zeit der 
Konzeption ein und pflegte samt dem begleitenden Jucken gewöhnlich einige Stunden nach 
der Geburt zu verschwinden. 

Man braucht aber nach meiner Erfahrung durchaus nicht zu warten, bis dieser so quälende 
Zustand von selbst mit der Geburt aufhört. Ich habe in sechs Fällen von juckendem Erythem 
in der Umgebung des äußeren Genitales durch Aderlaß, Abführmittel und Schwitzbäder jedesmal 
promptes Aufhören der Erscheinung herbeigeführt, wo die vorherige Lokalbehandlung nutzlos 
gewesen war. 

Purpura. Viel weniger harmlos als das bloß mit Jucken einhergehende Erythem sind 
die Hautblutungen in der Schwangerschaft, welche Scheuer ebenfalls schon auf toxische 
Grundlagen zurückführt. Kroph gibt an, daß Schwangerschaft und Puerperium an sich schon 
eine erhöhte Disposition zu traumatischen Hautblutungen abgebe. Auch Seitz faßt die Purpura 
baemorrhagica in der Schwangerschaft nur als Symptom einer schweren Vergiftung auf. 

Purpura wurde auch wiederholt bei Hyperemesis und Eklampsie beobachtet. Auch zusammen 
mit Eiweißausscheidung, fettiger Entartung der Leber, der Nieren und Blutergüssen in anderen 
Organen, insbesondere Schleimhäuten der Mutter und des Kindes. Die Differentialdiagnose 
mit Hämophilie oder Skorbut (Zangemeister) kommt dabei öfters in Frage. Es scheint als 
ob allen drei genannten Krankheiten, so verschieden ihre Atiologie auch aussehen mag, ganz 
ähnlich wirkende Toxine eigen sind. 

Von der Therapie dieser Hautblutungen werden in den zitierten Darstellungen 
meist Kalzium, Gelatine, Seruminjektionen u. dgl. erwähnt, Dinge, die wohl auf das Blut 
und die Gefäße einwirken, aber die Toxine aus dem Organismus nicht herausbefördern. 

In zwei derartigen Fällen habe ich durch 1—2 malige Aderlässe in der Schwangerschaft 
nicht nur diese Hautblutungen, sondern auch die übrigen toxischen Beschwerden wie Neur- 
algien, Uterusblutungen, Hautjucken u. dgl. prompt beseitigen können. 
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Scheuer zitiert einen Fall von Purpura und Eklampsie; hätte man rechtzeitig bei den 
ersten Anzeichen der Purpura entgiftende Heilmethoden, insbesondere Blutentziehungen an- 
gewendet, so wäre wohl auch die Eklampsie nicht aufgetreten. In einem anderen gleichfalls 
von Scheuer zitierten Falle trat Abortus ein, offenbar durch gleichzeitige Blutung in die Eihäute 
und den Uterus. Auch hier wirkt, wie schon die alten Arzte wußten, ein Aderlaß blutstillend 
auf die uterine Hämorrhagie und kann daher den Abortus aufhalten, wie ich das wiederholt bei 
Schwangerschaftsblutungen mit Erfolg getan habe. Zugleich wäre der Aderlaß auch gegen die 
Purpura gerichtet gewesen. 

In einem dritten von Scheuer zitierten Fall (Jardine) trat sogar im siebten Schwanger- 
schaftsmonat der Tod der Mutter ein. Auch hier hätten entgiftende Methoden das fatale Ereignis 
wahrscheinlich aufhalten können. 

Ein von Zangemeister beschriebener Fall, der von ihm als Skorbut angesprochen wurde, 
könnte nach Seitz auch als Schwangerschaftspurpura gedeutet werden. Differentialdiagnostisch 
und therapeutisch hätte auch hier ein Aderlaß die Entscheidung bringen können. So wird in 
Zukunft manches Kind und manche Mutter gerettet oder früher geheilt werden können als mit 
den bisherigen Methoden. 

Die Purpura haemorrhagica während der Schwangerschaft dürfte also gleichfalls nur 
symptomatische Bedeutung haben, da sie wiederholt bei Hyperemesis, Schwangerschafts- 
albuminurie und Eklampsie gefunden wurde. Hämophilie und Skorbut müssen natürlich davon 
unterschieden werden. Das Schwangerschaftstoxin schädigt in solchen Fällen offenbar sehr 
stark die Gefäßwand oder wirkt besonders intensiv auf das Vasomotorensystem ein. 

Die Gefäßschädigung geht so weit, daß gelegentlich auch Blutergüsse in den inneren 
Organen mit fettiger Entartung derselben bei Mutter und Kind nachgewiesen werden konnten. 

Urtikaria. Urtikaria bei Schwangeren ist ein so häufiger Befund, daß H. W. Freund 
sie als regelmäßige Begleiterscheinung ansieht und den Dermographismus der Schwangeren 
zu den unsicheren Schwangerschaftszeichen rechnet. Diese durch mechanische Reizung künst- 
lich hervorgerufene Urtikaria tritt auf der Brust und am Rücken besonders deutlich hervor 
und soll schon in den frühesten Stadien der Schwangerschaft auslösbar sein. Aber auch 
spontane Eruptionen oder Urtikaria, oft von heftigem Jucken begleitet, kann man beobachten. 

Man wartete gewöhnlich ab, bis sie von selbst mit der Geburt verschwanden. Die Annahme, 
daß sie ihre Ursache in einer Labilität des Tonus der Gefäße hat, ist wohl richtig, aber die letzte 
Ursache sind doch wohl wieder Toxine analog wie bei der Amenorrhöe und im Klimakterium. 

Dementsprechend kann auch eine entgiftende Therapie durch Ableitung auf den Darm, 
Blutentziehung und Resolventien das Übel beheben. Stärkere Grade von Urtikaria sind eben 
keineswegs als harmlos anzusehen, sondern als Symptome von Autointoxikation, die unter Um- 
ständen auch schwerere Folgeerscheinungen an den inneren Organen auslösen können und daher 
rechtzeitig bekämpft werden sollen. 

Quinckesches Ödem. Übergänge zu den akuten umschriebenen Hautödemen finden sich 
des öfteren. 

Auch beimQuinckeschen Ödem werden gewöhnlich vasomotorisch wirkende Mittel gegeben 
und im übrigen steht man dieser Erkrankung machtlos gegenüber. In Fällen von Oligomenorrhöe 
mit Quinckeschem Ödem habe ich durch wiederholte kleine Aderlässe und salinische Abführmittel 
die seit Jahren wiederkehrenden Eruptionen dauernd zum Verschwinden bringen können. 

Ich möchte diese Form des Ödems daher nicht wre Quincke und andere Autoren 
als nervös, sondern als toxisch bedingt auffassen, wie das auch Scheuer tut, und daraus 
die entsprechenden therapeutischen Konsequenzen ziehen. 

Prurigo. Wie schr trotz verschiedener äußerer Erscheinungsform die einzelnen Hautkrank- 
heiten oft im Wesen ziemlich identisch sind und oft ineinander übergehen, zeigen auch die 
Beschreibungen über den Prurigo während der Schwangerschaft. Die Schwangerschaftsauto- 
ıntoxikation als Ursache wird hier ganz allgemein zugegeben, und die Eruptionen selbst werden 
als ausgesprochen polymorph bezeichnet, indem sie verschiedene Gestalt vom Knötchen bis 
zum Bläschen, pemphigusartigen Exanthemen und Papeln annehmen können. 

Der Prurigo tritt meistens im 3.—4. Schwangerschaftsmonat auf, oft mit Störungen der 
Verdauung und nervösen Vorboten einhergehend. Auch sonstige Symptome der Stoffwechsel- 
vergiftung werden beschrieben. Er pflegt fast in jeder Schwangerschaft wiederzukehren (L. Seitz) 
und heilt ım Wochenbett mit Hinterlassung von kleinen Pigmentflecken rasch nach der Geburt ab. 

Sehr bezeichnend ist ein von R. Freund beschriebener Fall, der mit Hyperemesis, Ikterus, 
Schwangerschaftsniere und einer beginnenden Schwangerschaftspsychose kompliziert war, 
also Autointoxikationserscheinungen höchsten Grades. R. Freund hat nach zwei- 
maliger intravenöser Einspritzung von 25 ccm Schwangerenserum eine rasche Rückbildung der 
Hautkrankheit bei fortdauernder Schwangerschaft beobachtet, was immerhin einen sehr be- 
merkenswerten Erfolg bedeutet. 

Hätte man aber statt dessen entgiftende Methoden, insbesondere den Aderlaß angewendet, 
so wäre nicht nur die Hautkrankheit, sondern auch die übrigen Erscheinungen zurückgegangen. 
Insbesondere dem in jeder Schwangerschaft rezidivierenden Prurigo ließe sich damit vorbeugen. 

Ich selbst habe mit Erfolg drei Fälle von Schwangerschaftsprurigo auf diese Weise behandelt. 
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Pruritus. Für den Pruritus der Schwangeren, der auch als Vorläufer oder Begleiter 
anderer Schwangerschaftsdermatosen auftreten kann, liegen toxische Voraussetzungen klar 
zutage, insbesondere in jenen Fällen, wo mit der Beendigung der Gravidität sogleich auch der 
Pruritus verschwindet (Scheuer). 

Der Pruritus in der Schwangerschaft befällt entweder die ganze Körperoberfläche oder nur 
die Vulva. Ikterus und Hämoglobinurie sind als gelegentliche Begleiterscheinungen beschrieben 
worden. 

Interessant ist die Angabe in der älteren Literatur, z. B. bei P. Müller, daß der Pruritus 
gravidarum so hochgradig werden kann, daß sogar Abortus oder Frühgeburt die Folge ist. Es 
scheint, daß hier Ursache und Wirkung verwechselt werden, indem für beide Erscheinungen eine 
gemeinsame Ursache ähnlich wie bei der Schwangerschaftsniere bestanden haben dürfte. 

Die schon ziemlich umfangreiche Kasuistik dieser Fälle berichtet in der Regel über Schwinden 
des Pruritus nach der Geburt und Rezidivierung bei neuerlicher Schwangerschaft. Ein sicheres 
Heilmittel während der Schwangerschaft wird aber nicht angegeben. 

Der Schwangerschaftspruritus hat seine Analogie in dem Juckreiz des Genitales bei der 
Amenorrhöe klimakterischer und postklimakterischer Frauen, besonders solchen, die an Plethora 
und uratisch-gischtischer Dyskrasie leiden. Daß auch der diabetische Pruritus nahe damit ver- 
wandt ist, leuchtet ohne weiteres ein, wie auch die von mir gemachte Erfahrung, daß alle diese 
Zustände, die Kraurosis vulvae mitinbegriffen, folgerichtig nie durch lokale Mittel allein, sondern 
nur durch stoffwechsel- und blutverbessernde Maßnahmen, insbesondere wieder Schwitzen, 
Abführen und Aderlassen restlos beseitigt werden können. 

Herpes. Fälle von Herpes, auch Herpes progenitalis während der Schwangerschaft mit 
leichtem Fieber und starkem Juckreiz, oft symmetrisch an beiden Extremitäten auftretend, sind 
üfters beschrieben worden. Auch Rezidivieren in späteren Schwangerschaften wurde beobachtet. 

Die Eruptionen des Herpes gestationis haben den Charakter des Herpes, des Erythems 
oder sind bullöser Natur. 

Häufig ist das Allgemeinbefinden schwer gestört. 

Analog wie beim Prurigo wurde von A. Mayer und Linser ein schwerer Fall von Herpes 
gestationis mitgeteilt, bei dem es gelang, durch Injektion von Schwangerenserum die 
Hautkrankheit zur Abheilung zu bringen. 

Ich habe dasselbe Resultat durch einen einzigen Aderlaß von 250 ccm erreicht. 

In einem von Politzer beschriebenen Fall kam die Kranke so herunter, daß die Schwanger- 
schaftunterbrochen werden mußte. Künftighin wird immer ein Versuch mit Aderlaß gemacht 
werden müssen, bevor eine Nötigung zur Schwangerschaftsunterbrechung eintritt. 

Herpes zoster. Schon der einfache Herpes gestationis tritt häufig symmetrisch, wie z.B. 
auch in dem von mir beobachteten Falle in beiden oberen Extremitäten auf. Er bildet dadurch 
Übergänge zum Herpes zoster und beide Zustände werden entsprechend ihrem Auftreten ent- 
lang der großen Nervenstämme zu diesen in Beziehung gebracht. Fieber und Schüttelfrost 
konnen dabei sein und alle Stadien der Exantheme vom Knötchen bis zur Blase können sich 
entwickeln. Erschöpfung, Delirium, Sensibilitätsstörungen, nervöse Schmerzen werden be- 
schrieben. Die Prognose ist gut. 

Eine wegen ihrer Gefährlichkeit gefürchtete Schwangerschaftsdermatose, die zum Glück 
recht selten ist, ist der Impetigo herpetiformis. 

Mit sterilem (!) Eiter gefüllte Bläschen in kreisförmiger Anordnung treten unter Schüttel- 
frost auf (Diathesis inflammatoria). 

Rezidivieren bei späteren Schwangerschaften weist auf eine endogene, also nicht infektiöse 
Ursache hin. 

Entgiftende Therapie wird angezeigt sein. 

Lokal die Eruptionen unterdrückende Maßnahmen sind eher schädigend, da die Bläschen 
wohl nur ein Symptom für eine schwere Allgemeinvergiftung darstellen. 

Der Impetigo herpetiformis gehört trotz aller spezialistischen Abtrennungsversuche 
hierher und auch der gewöhnlich auf eine primäre Erkrankung der Nervenstämme oder 
ihrer Rückenmarkswurzeln zurückgeführte Herpes zoster in der Schwangerschaft ist letzten 
Endes sicher toxischen Ursprunges, was bei der Therapie beider Erkrankungen mehr als bisher 
berücksichtigt zu werden verdient, indem man auch bei ihm nicht bloß wie bisher indifferente 
Hautmittel, Antipyretika und Analgetika, sondern auch entgiftende und ableitende Mittel an- 
wenden soll, wie ich außerhalb der Schwangerschaft an einigen Fällen mit Erfolg erprobt habe. 

Ekzem. Bei der großen Vielgestaltigkeit jeder einzelnen der bisher beschriebenen Derma- 
tosen lassen sich auch dieSchwangerschaftsekzeme hier zwanglos anreihen. Sie sind aller- 
dings lange nicht so häufig wie etwa Herpes und Prurigo. Regelmäßige Wiederkehr in jeder 
Schwangerschaft wurde auch hier wiederholt beschrieben (Hebra). Gelegentlich auch schwere 
Autointoxikationserscheinungen mit tödlichem Ausgang (Soli) oder Ausheilung erst nach künst- 
licher Einleitung der Geburt. 

Das alles spricht dafür, daß auch das Ekzem nicht aus der Reihe der übrigen Dermatosen 
herausfällt, sondern mindestens ebensoviel allgemeine als lokale Ursachen hat, denen 
man durch umstimmende entgiftende Heilmethoden beikommen kann. 
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Über eigene Erfahrungen von Ekzem während der Schwangerschaft verfüge ich nicht, doch 
habe ich hartnäckige Ekzeme in zwei Fällen bei Oligomenorrhöe durch Ableitung auf den Darm, 
Blutentziehung und Resolventien bessern bzw. heilen können. 


Akne vulgaris. Steigerung in der Tätigkeit der Hautdrüsen läßt ähnlich wie zur Zeit 
der Pubertät und des Klimakteriums gelegentlich auch in der Schwangerschaft Akne vulgaris 
zum Ausbruch kommen. Gewöhnlich dann, wenn auch Verdauungsstörungen, Vollblütigkeit 
und sonstige Anzeichen von Dyskrasie vorhanden sind. 

Die sonst erleichterte und vermehrte Hautausdünstung während der Schwangerschaft 
erklärt auch das relativ seltene Auftreten dieses Zustandes. Auch das seborrhoische Ekzem in 
der Schwangerschaft kann im Zusammenhang damit vorkommen. 


Psoriasis. Die noch sehr problematische Ätiologie der Psoriasis, bei welcher Infektion 
(am wenigsten wahrscheinlich), Gefäßveränderungen, neurotrophische Störungen und Stoff- 
wechselstörungen ins Auge gefaßt wurden, wird vielleicht durch die humorale Auffassung einer 
Klärung entgegengehen. Gewisse Anhaltspunkte dafür bietet auch ihr Verhalten während der 
Schwangerschaft, indem in der Mehrzahl der Fälle ein günstiger Einfluß auf das Leiden bemerk- 
bar war. Es läßt sich das vielleicht am ehesten durch die vermehrte Sukkulenz der Haut in der 
Schwangerschaft mit ihrem günstigen Einfluß auf den trockenen, schuppenden Zustand erklären. 
Allerdings sind auch Fälle beschrieben worden, wo die Psoriasis erst in der Schwangerschaft 
auftrat bzw. verschlimmert wurde und mit ihr wieder verschwand (Spillmann, Parisot und 
"Simonin). 

Jedenfalls werden die humoralpathologischen Methoden bei der Behandlung der Psoriasis 
auch außerhalb der Schwangerschaft mit Unrecht vernachlässigt und verdienen erneute Nach- 
prüfung. | 

Sklerodermie. Die gewissermaßen ein Gegenstück zur Akromegalie bildende Sklerodermie 
tritt so wie jene gleichfalls gelegentlich im Anschluß an die Schwangerschaft auf. Beziehungen 
zur Menstruation bzw. den Ovarien und zur Schilddrüse sind ja bekannt. 

Das weibliche Geschlecht ist außerdem etwa doppelt so häufig von Sklerodermie befallen 
als das männliche. 

Meist sind vor der Erkrankung die Menses ausgeblieben. In einem mir bekannten Falle 
schon im 26. Lebensjahre. Bei Wiedereintritt der Menses zeigte sich Besserung des 
Leidens. Dieses Verhalten prädestiniert auch den Zustand der Schwangerschaft zusammen 
mit den sonstigen Alterationen des Stoffwechsels und der inneren Sekretion bis zu einem gewissen 
Grade für die Sklerodermie. 

Es scheint ferner, daß das Leiden nur bei Personen mit labilem Blutdrüsen- und Nervensystem 
auftritt, häufig zusammen mit Basedow, Hysterie, Melancholie, Vitiligo u. dgl. 

Dunkelhaarige Personen mit brünetter Haut scheinen bevorzugt zu sein, wenigstens waren 
alle von mir beobachteten sieben Fälle ausgesprochen brünett. 

Es wird künftighin zu untersuchen sein, ob wirklich eine Störung der innersekretorischen 
Drüsen (Ganglion coelicum, Schilddrüse, Ovarien, Hypophyse), des sympathischen Nerven- 
systems oder Stoffwechsels die primäre Ursache ist, oder ob nicht Störungen der Hautatmung 
und der Blutbeschaffenheit vorausgegangen sind. 

Der günstige Einfluß von Dampfbädern auf das Leiden stimmt bis zu einem gewissen Grade 
für die letztere Annahme. 


Elephantiasis. Faßt man die Elephantiasis als Resultat von venöser oder Iymphatischer 
Stauung auf, so präsentiert sie sich nur als eine Steigerung der normalen Schwangerschafts- 
veränderung ins Pathologische. Sehr bezeichnend ist in dieser Hinsicht ein von Fritsch be- 
schriebener und auch von Scheuer zitierter Fall, wo bei jeder Schwangerschaft die Beine stark 
anschwollen. Das Ödem verschwand stets rasch nach der Geburt, nach der letzten Geburt blicb 
es aber bestehen und führte zu Elephantiasıs. 

Sie tritt naturgemäß meist an den unteren Extremitäten und am Genitale auf. Ein Ausnahme- 
fall von Oswald betraf die oberen Extremitäten. Die Behandlung der Elephantiasis pflegt eine 
rein mechanische und operative zu sein. Ich habe in 2 Fällen allerdings außerhalb der Schwanger- 
schaft durch Blutentziehungen und Resolventien, insbesondere Quecksilber in innerlicher und 
äußerer Anwendung, teilweisen Rückgang der Schwellung beobachtet. 


Raynaudsche Krankheit. Nach den Angaben aller Beobachter betrifft die Raynaudsche 
Krankheit in der Mehrzahl das weibliche Geschlecht. Sie ist charakterisiert durch an- 
fallsweise Ischämie bzw. Gefäßkrämpfe an den Fingern und Zehen mit blauroter Verfärbung 
derselben. 

Dickinson und Huber (zitiert nach Kroph) haben einen solchen Fall beschrieben, wo 
bei einer 32 jährigen Frau leichte Attacken dieser Erkrankung auftraten und die dann am zweiten 
Wochenbettstage Gangrän an Fingern und Zehen bekam. Auch das Puerperalfieber wurde 
als Ursache dafür angeführt. Das Vorkommen dieses Leidens bei Amenorrhöe und im Klimak- 
terium weist jedoch in der Hauptsache auf toxische Vorgänge hin, wie ich ja überhaupt 
alle Gefäßspasmen auf humorale Weise erklären möchte. Das ist von besonderer 
Tragweite für die Therapie, indem dieses durch die üblichen Mittel (Chinin, Jod u. dgl.) recht wenig 
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beeinflußbare, sehr schmerzhafte und oft zur Gangrän führende Leiden durch entgiftende Mittel 
gebessert und geheilt werden kann. Ich habe in einem allerdings leichten Fall von Erythro- 
megalie mit Gefäßkrämpfen, welche übrigens an die Gefäßspasnien im Klimakterium sehr er- 
innern, durch Aderlaß und Abführmittel vollständigen Rückgang. in zwei anderen Fällen deutliche 
Besserung der Erscheinungen erzielen können. 

Gangrän und Hautnekrosen. Aber auch wirkliche Gangrän der Haut und der ganzen 
Extremitäten wurde im Anschluß an Schwangerschaft, namentlich bei Schwangerschaftstoxikosen 
beobachtet, und zwar mit und ohne vorangegangenes Trauma an den Mammae, am äußeren 
Genitale und an den Extremitäten, vom Dekubitus abgeschen. 

Wenn noch der Wiener Chirurg Albert und dessen Nachfolger Hochenegg als Ursache 
der Gangrän zu viel Blut, zu wenig Blut und schlechtes Blut anführen, so haben wir 
die beiden letzten Momente in der Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie 


gegeben. 
Ebensowenig wie in der allgemeinen Chirurgie wurde in den letzten Jahrzehnten in der 


Schwangerschaft die richtige therapeutische Konsequenz daraus gezogen. Diese ist entgiftende 
deplethorische Behandlung. Man konnte sich nicht vorstellen, daß venöse Stauung ähnlich wie 
bei der Erfrierung zu Gangrän führen und ein Aderlaß mit Behebung der venösen Stase und 
Entlastung des kleinen Kreislaufes Genesung herbeiführen könne. Nur die Anwendung von 
lokalen Inzisionen und Blutegeln wird gelegentlich ın der heutigen Chirurgie noch angewendet. 

Ich habe in einem Falle von drohender Altersgangrän, der schon mehrere Zehen zum Opfer 
gefallen waren, das Fortschreiten des Leidens vollständig aufhalten und alle Erscheinungen zum 
Rückgang bringen können, nachdem die üblichen internen Mittel wie Chinin (Wenckebach, 
Latzel u. a.) sowie alle physikalischen Methoden vergeblich angewandt worden waren. 

Chloasma uterinum gravidarum. Pigmentvermehrung während der 
Schwangerschaft gilt als feststehende Tatsache. Bei brünetten Frauen ist 
sie stärker und tritt früher auf als bei Blonden. In den seltenen Fällen, 
wo sie ganz fehlt, handelt es sich immer nur um Personen mit heller Haar- 
und Hautfarbe. 

Asthalter schreibt der Beckenform einen gewissen Einfluß auf das Aus- 
sehen der Linea fusca zu, so zwar, daß bei geräumigem Becken ihre Ränder 
scharf begrenzt seien, bei engem und namentlich plattem Becken aber breit 
und diffus auslaufend. 

Interessant ist, daß das Chloasma uterinum nicht immer als Pigment- 
bildung aufgefaßt wurde. Im Lehrbuch der Geburtshilfe von Karl Braun 
wird sie auf Grund von Untersuchungen verschiedener französischer und 
deutscher Autoren noch als Pityriasis versicolor angeschen. Tatsächlich 
scheint während der Schwangerschaft die Haut für derartige Pilzerkran- 
kungen speziell disponiert zu sein. 

Andererseits steht der Zusammenhang von Pigmentveränderungen im 
Gesicht, in seltenen Fällen am ganzen Körper mit Vorgängen in der Genital- 
sphäre außer Frage. Es scheint doch, daß das Ausbleiben der Menstruation 
eine besondere Rolle bei der Pıgmentbildung spielt. Jeannin und P Müller 
fanden nämlich, daß die Laktation auf das Verschwinden des Pigmentes 
keinen, die Rückkehr der Regel aber fast typisch einen Einfluß darauf ausübt. 

Jeannin erwähnt auch jene Fälle von Chloasma bei jungen Mädchen, 
welche amenorrhöisch sind oder an dysmenorrhöischen Beschwerden leiden. 
Also doch eine Art von Dyskrasie. 

Cohnstein beobachtete regelmäßig Chloasma und Hypoplasie des 
(sefäßsystems. Unna und Mackenrodt nehmen Reflexwirkungen von 
seiten des sympathischen Nervensystems an. Den heutigen Anschauungen 
ziemlich nahe kommt Jeannin, der die Pigmentierung auf die Schwanger- 
schaftsamenorrhöec zurückführt. Innersekretorische Wechselwirkungen auf 
die Nebennieren (Taylor, Ehrmann) sind höchstwahrscheinlich. Auch 
die Mitwirkung der Leber kommt sehr in Frage bei jeder Pigmentbildung. 
Bemerkenswert ist ein Befund von Neu bei einer Schwangeren mit Glykos- 
urie und sehr hohem Adrenalingehalt des Blutes. Die betreffende Patientin 
hatte außerdem ein sehr starkes Chloasma uterinum. 
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Wir können also sagen, daß das häufig für belanglos erachtete Auf- 
treten von Pigmentflecken in der Haut, ob es nun Sommersprossen, größere 
Leberflecke, Chloasma oder ihr Negativ, Vitiligo, ist, immer gewisse Schlüsse 
auf den Pigmenthaushalt des Körpers, in schwereren Fällen auf Alterationen 
in der Funktion der Leber, der Milzund des übrigen blutbildenden 
Apparates zuläßt. 

So finden wir bci schweren Blutkrankheiten (Chlorose, perniziöse Anämie. 
Lymphogranulom) Zunahme von Sommersprossen und Leberflecken, und 
so dürfte auch das Chloasma uterinum mit den übrigen Pigmentverände- 
rungen in der Schwangerschaft auf Anderungen im Stoffwechsel der Leber, 
der Milz und der Nebennieren hinweisen. Häufig genug können wir in solchen 
Fällen auch Druckschmerzhaftigkeit der Leber, Störungen der Gallen- 
sekretion, nervöse Reizerscheinungen u. dgl. andere leichte Symptome von 
Schw angerschaftstoxikose feststellen (eigene Beobachtung). 

Neben dem Chloasma des Gesichtes ist wohl die Pigmentierung der 
Brustwarzen und der Linea alba am gewöhnlichsten. 

Besonders wenn höhergradige Störungen von seiten der Blutdrüsen 
(Schilddrüse, Nebenniere, Hypophyse) auftreten, kann man abnorme 
Pigmentierungen häufiger beobachten. 

Am zwanglosesten erscheint es noch, mit der übrigen Plethora in der 
Schwangerschaft auch einen Überfluß an zerfallenden Blutkörperchen und 
an Pigment anzunehmen, welches bei mangelhaftem Ausscheidungsver- 
mögen an verschiedenen Stellen der Haut abgelagert werden kann. 

In diesem Zusammenhang hat auch die oben zitierte Annahme von Jannin 
Interesse, der die Pigmentbildung in der Schwangerschaft mit der dic 
letztere begleitenden physiologischen Amenorrhöe in Zusammenhang bringt. 

Öfters wird auch an den Arzt die Anforderung gestellt, das Chloasma 
uterinum zu verhüten oder zu beseitigen. Neben den von der Dermatologic 
angewendeten äußeren Bleich- und Schälmitteln sind vor allem auf die 
Leber wirkende, resolviereride, innere Heilmittel, wie Rharbarber, Queck- 
silber u. dgl. von Erfolg. 


Vitiligo und Schwangerschaft. Dieser Zustand ist wiederholt beobachtet 
worden. Ich selbst kenne einen Fall, wo cine schwarzhaarige Frau mit 
„Krcolfarbigem‘‘ Teint nach einer Drillingsgeburt am ganzen Körper schnee- 
wciß wurde, auch ein dicker weißer Haarsträhn am Kopf entstand. 

Man hat toxische Einflüsse der geänderten inneren Sekretion und des 
Stoffwechsels auf das trophische Nervensystem und dic Blutgefäße an- 
genommen. 

Es liegt nahe, an die Leber, sowie an die Nebenniere und ihre Be- 
einflussung des Pigmentstoffwechsels zu denken. 

Daß bei einer Drillingsgeburt die Schwangerschaftstoxine besonders 
intensiv wirken müssen, können wir aus der Analogie mit den relativ häufigen 
Schwangerschaftstoxikosen bei Zwillingsgeburten (Eklampsie) erschließen. 

In letzter Zeit habe ich, seit ich darauf achtete, öfters Vitiligo im 
Anschluß an Schwangerschaft gesehen und zwar meist entlang der 
Ausbreitung der Rückenmarksnerven ın segmentaler Anordnung, besonders 
am Bauche. 


Hypertrichosis. Nach unseren im vorangehenden wiederholt auseinander 
gesetzten humoralen Anschauungen müssen wir die Hypertrichosis ın 
und außcrhalb der Schwangerschaft nicht nur als hochwertiges konstitu- 
tionelles Stigma, sondern auch als Ausdruck einer tiefgreifenden 
humoralen Störung anschen. Es wird allgemein angenommen, daß cs 
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sich dabei um mangelhafte Funktion der inneren Ovarialsekretion, um 
mangelhafte Differenzierung der sekundären Geschlechtscharaktere oder 
um ein daraus resultierendes Hervorbrechen der ursprünglichen Spezies- 
merkmale (Herbst, Tandler) handelt. 

Es liegen aber auch, wie wir bereits ausgeführt haben, Anhaltspunkte 
dafür vor, daß auch Plethora, Materialüberschuß (besonders wieder be 
physiologischer und pathologischer Amenorrhöe menstruelle Retentions- 
produkte) zum abnormen Haarwuchs führen können. 

Plethora und Dyskrasie in der Schwangerschaft können dann analog 
wie im Klimakterium (Hervorbrechen des Altweiberbartes), zu vermehrtem 
Haarwachstum in der Schwangerschaft führen. l 

Immer wird man aber trotz der zugrunde liegenden Hyperämie an einc 
abnorme Blutdrüsenformel in solchen Fällen denken müssen. 

Halban berichtete 1906 über ein regelmäßig vermehrtes Wachstum 
der Körperhaare, besonders der Lanugohaare, das kurz nach Eintritt der 
Schwangerschaft einsetzt. Es betrifft dies hauptsächlich die Gesichts- 
und die Bauchhaut. Das vermehrte Wachstum ist gewöhnlich nicht stark 
genug, um von den Frauen selber bemerkt zu werden, und wird auch nur 
vom Arzte nach genauer Beobachtung entdeckt. Halban ging so weit, 
es als ein wahrscheinliches Schwangerschaftszeichen zu nennen. Nach dem 
Wochenbett soll die Haut wieder normale Haarbedeckung annehmen. 

An Tieren konnte Halban diese Befunde bestätigen, indem er Kaninchen, 
von denen die einen schwanger waren, die anderen nicht, die Bauchbaut 
rasierte. Bei letzteren blieb die rasierte Stelle 1—2 Wochen kahl, bei 
ersteren war der Leib schon nach 4—5 Tagen dicht mit Haaren bedeckt. 
Mit Recht führt Halban dieses vermehrte Wachstum der Haare auf eine 
Hyperämie der Haut zurück, die durch wirksame Plazentarsubstanzen 
erzeugt werden soll. Ich möchte außerdem aber noch Plethora, Dyskrasie 
und Materialüberschuß als Ursache des abnormen Haarwachstums geltend 
machen. 

Die Momente der allgemeinen und lokalen Hyperämie, der Plazentar- 
wirkung und des Ausfallens der Menstruation bzw. der Veränderung der 
Ovarialfunktion kommen noch mehr in Frage bei den Fällen von Bart- 
wuchs während der Schwangerschaft. Auf solche Fälle haben Hegar, 
Slocum, Jellinghaus u.a. aufmerksam gemacht. H.W. Freund beschrieb 
abnorme Behaarung an den Schenkeln; am längsten bekannt ist der ver- 
mehrte Haarwuchs in der Linea alba, über den schon: Osiander berichtet. 


Schwangerschaftsödeme. Schwangerschaftsödeme kommen relativ häufig 
vor, auch wenn keine Albuminurie vorhanden ist (Mathes u.a.). v. Rost- 
horn unterscheidet drei Formen, die eine abhängig von Varizenbildung, 
die andere im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsniere. 

Hoffner fand bei seinen Untersuchungen in 28°/, Ödeme der unteren 
Extremitäten, davon nur 6 Fälle mit Eiweiß im Harn. 

Die verschiedensten Erklärungen dafür wurden gesucht, von denen die 
mechanische am wenigsten befriedigend ıst, und man neigt jetzt allgemein 
der chemischen Erklärung zu (siche Abschnitt Niere und Gefäßsystem). 


Interessant und ein Zeichen für unsere vorwiegend pathologisch-anatomisch-diagnostisch 
gerichtete Klinik ist, daß Scheuer in seiner sonst ausgezeichneten Monographie über die Therapie 
der Hauterkrankungen während der Schwangerschaft fast gar nichts berichtet. Meist wird rein 
exspektativ-symptomatisch vorgegangen. 

Besserung und Heilung schon bestehender Hauterkrankungen während der Schwanger- 
schaft bzw. durch die Schwangerschaft läßt daher um so tiefere Einblicke in den Zusammenhang 
zwischen Hautleiden und Allgemeinzuständen suchen. 
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Scheuer berichtet auch über eine Anzahl von Fällen, wo chronische Hautkrankheiten, 
selbst solche, welche von der Kindheit her datierten, durch den Eintritt der Schwanger- 
schaft heilten. Es gibt in der Literatur eine ganze Menge Beispiele dafür, jedoch nirgends 
eine Erklärung. Scheuer möchte diesen heilenden Einfluß auf die eingreifenden Verä 
im Stoffwechsel, die sich während der Gravidität abspielen, beziehen. Bloch meint, daß die 
Dermatosen in der Schwangerschaft oft nur durch eine sekundäre Ursache auf dem durch die 
Funktion der Keimdrüsen geänderten Terrain verschwinden. 

Ich glaube, daß wir uns heute schon genauer ausdrücken und der Lösung des Problems etwas 
näher rücken können, indem wir die Zunahme‘und die qualitative Veränderung des Blutes im 
einzelnen, auch die bessere Ernährung und Durchblutung der Haut während der Schwanger- 
schaft zur Erklärung heranziehen. 

Besserung von chronischen Hautkrankheiten ist daher bei vorheranämischen Personen 
am ehesten zu erwarten. 

Eine gewisse Rolle mag auch die Ableitung des Blutes in die untere Körperhälfte spielen. 

Beispiele für die Heilwirkung der allgemeinen Schwangerschaftshyperämie sind Heilung 
von chlorotischem Ekzem und Lupus vulgaris, sowie Lupus erythematodes während der Schwanger- 
schaft; plausibel ist dies auch für die Sklerodermie und den Haarausfall speziell in einem Falle 
Hebras, wo eine 26jährige, seit sieben Jahren sterile, an sparsamer Menstruation mit Koliken 
leidende Frau durch Gravidität von ihrer Seborrhöe und dem Haarausfall radikal geheilt wurde. 
~ Komplizierter ist schon das Verständnis für die vorübergehende oder dauernde Heilung von 
Akne rosacea und vulgaris, von Purpura, Herpes, Ekzem, Psoriasis, Pruritus, Ödem und Erysipel 
durch die Schwangerschaft. 

Sehen wir doch weit öfter, daß gerade das Gegenteil, nämlich Verschlimmerung oder frisches 
Auftreten dieser Zustände in der Schwangerschaft vor sich geht. 

Es ist dies wieder ein Beweis, daß nicht äußere Krankheitsursachen und bestimmte Ent- 
wicklungsphasen des Organismus allein für die Krankheitsentstehung ausschlaggebend sind, 
sondern daß der Allgemeinzustand bzw. die Konstitution in dieser oder jener Richtung sehr 
wesentlich entscheidet. 


Auch entzündliche Erkrankungen der Haut in der Schwangerschaft 
wie Furunkulose, Erysipel u. dgl. finden in der Diathesis inflammatoria 
Unterstützung und können durch allgemein antiphlogistische Methoden, 
insbesondere Blutentziehungen günstig beeinflußt werden. 

Zur Demonstration der Plethora, Dyskrasie und Diathesis in- 
flammatoria in der Schwangerschaft eignet sich die Haut besonders 
deshalb gut, weil die daraus resultierenden krankhaften Veränderungen 
und auch der therapeutische Erfolg offenkundig und deutlich, wie an 
wenig anderen Organen, nach Art eines Experimentes zutage liegen. 

So klar und überzeugend die Ätiologie der Schwangerschafts- 
dermatosen auch in neueren modernen Lehr- und Handbüchern abge- 
handelt wird, die so naheliegende Konsequenz ausgiebiger Entgiftung 
des Organismus wird noch nicht allgemein gezogen, sondern oft noch 
de Behandlung mit Schwangerenserum oder Injektion von Ringerlösung, 
Kalzium u. dgl. vorgeschlagen. | 

Von der ausgiebigen Anwendung des Aderlasses und anderer aus- 
leerender, entgiftender Heilmittel ist wie bei allen Schwangerschaftstoxi- 
kosen und so auch bei den Schwangerschaftsdermatosen eine grund- 
legende -Umwälzung in der Indikationsstellung und Therapie zu erwarten. 


X. Nerven- und Geisteskrankheiten in der Schwanger- 
schaft, im Wochenbett und in der Säugungszeit. 


Nervenerkrankungen, Neurosen und geistige Störungen bei Frauen 
im Anschluß an die Graviditätund Laktation sind schon seit den ältesten 
Zeiten als etwas für diese Geschlechtsphasen Eigentümliches und Charak- 
teristisches beobachtet worden. Auch heute noch hört man im Volke 
davon sprechen, daß die „Milch sich aufs Gehirn geschlagen‘ und so geistige 
Störungen hervorgerufen hat. In neuerer Zeit hat man mehr Gewicht 
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gelegt auf die Erblichkeit und sonstige Disposition zu Gehirnkrank- 
heiten, ganz besonders aber auf die Wirkungen der äußeren Infektion 
und der Selbstvergiftung des Organismus. 

Es ist bekannt, daß mit dem Eintreten der Geschlechtsreife das ganze 
Drüsenleben des Organismus in eine neue kritische Phase tritt, welche 
auch das Geistesleben schwer in Mitleidenschaft ziehen kann. Noch akuter 
und brutaler, wie Anton sich ausdrückt, wird Drüsentätigkeit und 
Stoffwechsel durch Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und 
Laktation verändert. Infektiöse, toxische und idiopathische, d. h. in der 
Konstitution im vorhinein gegebene Ursachen konkurrieren dabei 
miteinander. Insbesondere die Zirkulation wird durch Stauung, Blut- 
verlust und Thrombenbildung bedeutend alteriert. 

Zu wenig allgemein ist aber noch in allen bisherigen Darstellungen die 
Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie ge- 
würdigt worden, die eben auch beı den Nerven- und Geistesstörungen 
während der Schwangerschaft eine dominierende Rolle spielt. Daneben 
treten die von den Neurologen angeführten übrigen Momente wie reflek- 
torische Schmerzwirkung durch den Geburtsakt, Infektion, Thromben- 
bildung usw. weit in den Hintergrund. 

In ätiologischer und therapeutischer Hinsicht ist es auch nicht gleich- 
gültig, in welchem Zeitpunkt des Fortpflanzungszyklus, Nerven- und Geistes- 
störungen auftreten. Stoffwechsel und Blutbeschaffenheit sind 
während der Schwangerschaft und der Laktationsperiode weitgehend 
verschieden. Indem während der Schwangerschaft alles auf Assimilation, 
Gewebsplastik und Gewebsansatz im Körper gerichtet ist, zu Turgor und 
Plethora führt, sehen wir während der Laktation das Bestreben des Körpers, 
alle assimiliertte Nahrung in Milch umzuwandeln und auszuscheiden. 
Zwischen diesen beiden Zeitpunkten eingeschaltet ist das Puerperium 
mit seinen hauptsächlich das Uterinsystem betreffenden Abbauvorgängen. 
Eine Störung dieser auf Stoffansatz und -abbau bzw. Sekretion gerichteten 
Bestrebungen des Körpers kann zu Autointoxikation führen, die dann 
ihrerseits bei dazu disponierten Individuen Nerven- und Geistes- 
krankheiten auslösen kann. 

Solche Autointoxikationen können namentlich bei von Haus aus zu 
höheren Konzentration und dyskrasischer Schärfe des Blutes 
neigenden Personen zu einer Art Diathesis inflammatoria werden, 
die dann Entzündungen und Degenerationen des zentralen und 
peripheren Nervensystems hervorrufen kann, gegen welche dann folge- 
richtig entgiftende und ableitende Heilmethoden am Platze sind. 

Neben Ovarıum, Fötus und Plazenta als treibenden Kräften kommt 
die Leber als größtes und wichtigstes Organ des Stoffumsatzes bei allen 
Betrachtungen über‘ Schwangerschaftstoxikosen und daher auch über 
Nerven- und Geistesstörungen während dieser Zeit stets in Frage. 

Es ist daher kein Zufall, daß neben dem bei der Exkretion, bei der 
Reinigung des Körpers wirksamen und daher oft sekundär geschädigten 
nicht, wie man gewöhnlich glaubt, primär erkrankten Nierenfilter, 
Lebersymptome im Vordergrunde aller dieser Zustände stehen, ange- 
fangen von den Pigmentanomalien während der Schwangerschaft bis zu 
den Leberveränderungen bei der Hyperemesis und der Eklampsie. 

Zu wenig beachtet wurde auch noch, daß Personen, welche dem ‚Terrain 
hepatique‘‘ zugehören, also dunkelhaarige brünette Frauen, besonders 
mit Hypertrichosis und Xanthelasma leichter zu Leberkomplikationen 
bei allen Erkrankungen und so auch während der Schwangerschaft neigen. 
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Die Schwangerschaft ist auch ein schlagendes Beispiel dafür, wie zahl- 
reiche und verschiedenartige Erkrankungen des Nervensystems durch 
Stoffwechseländerungen und Anhäufung abnormer Stoffwechsel- 
produkte im Blut (Autointoxikationen) hervorgerufen werden können. 
Gemütsverstimmungen, Überempfindlichkeiten der verschiedenen Sinnes- 
nerven, abnorme Gelüste und Abneigungen, Erbrechen, Neuralgien usw. 
sind ja etwas fast Alltägliches. Man hat diese Zustände meist als etwas 
Unvermeidliches hingenommen und höchstens einzelne Folgeerscheinungen 
mit Nervinis, Cardiacis, Analgeticis u. dgl., selten aber die tieferliegende 
Ursache, nämlich die Schwangerschaftsplethora und Schwangerschafts- 
dyskrasie zu bekämpfen gesucht. 

In höherem Grade machen sich diese Störungen bei erblich belastetem 
oder sonstwie geschädigtem Nervensystem und Organismus überhaupt bc- 
merkbar, und so entstehen die sog. Schwangerschaftstoxikosen. 

Die meisten nervösen und psychischen Störungen lassen sich überhaupt 
auf humoralem Wege erklären und dadurch auch viel besser thera- 
deutisch beeinflussen, umsomehr ist das bei der Schwangerschaft der Fall. 

Schmerzen aller Art wie Kopfschmerzen, Zahnschmerzen, Neuralgien 
des Trigeminus, neuralgische Schmerzen in den Gliedern und Kreuzschmerzen 
sind in der Schwangerschaft relativ häufig. Ich möchte sie, wie die meisten 
Neuritiden, nicht als infektiös, sondern, wie die rheumatischen Erkrankungen, 
als durch reizende Stoffwechselprodukte bedingt entstanden 
denken. ' 

Als Therapie wird daher nicht so sehr das übliche Verfahren mit Aspirin, 
Heißluft u. dgl., sondern wieder die Anwendung stoffwechselregulierender, 
entgiftender Maßnahmen zu empfehlen sein. 

Die erhöhte Reflexerregbarkeit gehört ebenfalls hierher, ebenso 
die perverse Geruchs- und Geschmacksempfindung. Sehstörungen sind 
ähnlich wie die Albuminurie oder, besser gesagt, im Zusammenhang damit 
zu bewerten. Rasch wechselnde Gemütsstimmungen und erhöhte Reiz- 
barkeit sind schon physiologischerweise ungemein häufig. 

Melancholische Anwandlungen und Neigung zum Weinen kann man 
besonders bei dunkelhaarigen Frauen öfter beobachten. 

Erregungszustände, auch ausgesprochener Stupor sind verhältnis- 
mäßig selten. 

Es ist hier vor allem an die erhöhte Reizbarkeit des zentralen und 
peripheren Nervensystems zu denken, wie sie sich z. B. in der erhöhten 
galvanischen Erregbarkeit, in der Neigung zu Krämpfen und Konvul- 
sionen verschiedener Art äußert (Tetanie, Chorea, Eklampsie, Verstärkung 
einer bestehenden Epilepsie, Hysterie usw.) (Seitz, Kehrer u. a.) Man 
kann geradezu von einer spasmophilen Diathese der Schwangeren, 
ähnlich wie bei Kindern, sprechen. Höchstwahrscheinlich ist auch diese 
wieder chemisch, d. h. humoral bedingt. 

Verwandt damit ist auch die Neigung der Schwangeren zu Gefäßkrämpfen, 
Muskelzuckungen, tonischen und tetanischen Erscheinungen seitens der 
glatten und quergestreiften Muskulatur bei den Wehen und der Eklampsie, 
alles in allem ein „sthenischer‘‘ Zustand, dessen Ausartungen durch anti- 
sthenische Maßnahmen, insbesondere den Aderlaß, am besten und folge- 
richtigsten vorgebeugt werden kann (entgiftende und deplethorischeWirkung). 

Ein Beispiel dafür, wie sehr bei erhöhter Reflexerregbarkeit der Effekt der Wehen beschleunigt 
werden kann, läßt sich an einem von mir beobachteten Eklampsiefalle zeigen, wo der ursprünglich 


bei 2 cm langem Zervikalkanal geschlossene Muttermund während der eklamptischen Anfälle 
binnen zwei Stunden auf drei Querfinger sich erweitert hat (Primipara‘. 
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Auch Wadenkrämpfe und Brustwarzenkrampf in der Schwangerschaft 
gehören hierher. 

Ins Kapitel Übererregbarkeit während der Schwangerschaft läßt sich auch ein von mir be- 
obachteter Fall einreihen, bei welchem sich jede Schwangerschaft während der ersten Wochen 
durch quälenden Singultus ankündigte, der selbst auf Brom und mäßige Morphiumgaben nicht 
sistierte. Nach Aderlaß aber verschwand dieser Zustand. 


Die Schwangerschaftsneuritis. Es existiert bereits eine große Lite- 
ratur über Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems 
während der Schwangerschaft (Pineles, v. Hößlin u. a.). Eine neuere 
Arbeit über Polyneuritis in der Schwangerschaft rührt von Ahlbeck her. 


Schmerzen und Lähmungen im Bereiche der peripheren Nerven und 
Muskeln während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett wurden in 
der verschiedensten Weise erklärt. Mechanische Momente, Druckwirkung 
des kindlichen Kopfes oder geburtshilflicher Instrumente auf die Nerven, 
noch häufiger entsprechend der bakteriologischen Aera infektiöse Momente 
wurden äticlogisch durchaus in den Vordergrund gestellt und die uns heute 
viel näher liegende Erklärung durch die Schwangerschaftstoxine 
kommt eigentlich in der therapeutischen Praxis noch recht wenig zur Geltung. 
Das ist nicht nur in theoretischer Hinsicht, sondern ganz besonders hinsicht- 
lich der Prognose und der Therapie von enormer Bedeutung, indem sich 
dadurch das ganze Bild nach der optimistisch aktiven Richtung hin ver- 
schieben läßt. Auch dort, wo mechanische Momente sicher mitspielen, 
gibt die Schwangerschaftsdyskrasie eine erhöhte Disposition zur Lähmung 
und zur langsameren Aushcilung ab. | 


Die Neuritis puerperalis, entstanden durch Übergreifen einer Becken- 
entzündung auf die Nerven, bedarf keiner weiteren Erörterung. 


Von hohem Interesse dagegen ist die nicht infektiöse und die endogen 
toxische Gestationsneuritis im engeren Sinne. Letztere ist weitaus die 
häufigste und praktisch wichtigste. Die traumatische oder infektiöse 
Neuritis ist ungleich seltener. 


Häufig wird immer noch, wie z. B. bei der Polyneuritisgravidarum, 
nach einem Infektionserreger gesucht, wo toxische Einflüsse des 
Stoffwechsels viel naheliegender sind. Auch das gelegentliche Auftreten 
von Fieber dabei ist noch kein Grund, um nach Bakterien zu suchen, da 
wir genug aseptische Entzündungen kennen. Schon bei vielen, sonst 
normal verlaufenden Schwangeıschaften klagen die Frauen über Kopf- 
schmerzen, Zahnschmerzen, Neuralgien im Gesicht und am Ischia- 
dikus, Migräne, Kreuzschmerzen u. dgl., ohne daß man von einer 
anatomisch nachweisbaren Entzündung der betreffenden Nervengebiete 
sprechen kann. Es sind „rheumatoide‘ Schmerzen, die man sich am 
besten durch Vorhandensein reizender Stoffwechselprodukte im Körper 
erklären kann, deren ja die Schwangerschaft genügend viele im Blute kreisen 
läßt (Übersäuerung des Organismus). 

Tatsächlich gelingt es meist (ich verfüge über 14 solche Beobachtungen) 
durch Beseitigung der übermäßigen Schwangerschaftsplethora und 
Schwangerschaftsdyskrasie, durch blutreinigende Mittel (Diät, salinische 
Abführmittel, Aderlaß, Resolventia) fast ausnahmslos mit oder ohne gleich- 
zeitige Lokalbehandlung diese Nervenschmerzen zu beseitigen, auch dann, 
wenn schon Symptome einer wirklichen Neuritis vorhanden sind. Das 
schwere Krankheitsbild der Polyneuritis gravidarum kann auf diese 
Weise erfolgreicher bekämpft werden als mit den bisherigen, aseptisches 
Fieber erzeugenden oder sonstigen umstimmenden Mitteln. 
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Die toxische Neuritis während Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett kann die verschiedensten Nervengebiete betreffen. 

So insbesondere Fazialis und Optikus. Bei letzteren hat man in 
letzter Zeit an die Hypophyse gedacht, aber nicht immer läßt sich ein 
Hypophysentumor nachweisen. 

Plötzliches Versagen der Milchsekretion, sog. „verschlagene 
Milch‘, wird oft als Ursache der Neuritis angegeben.. Vielleicht doch 
nicht so ganz mit Unrecht, da die Begriffe der Fluxion und Metastase 
von Säften und entzündungserregenden Stoffen sich wieder bewahrheiten. 

Es gibt auch eine ganze Reihe von Autoren, welche endogene, mit 
der Involution des Genitalapparates zusammenhängende Toxine für die 
Wochenbettsneuritiden beschuldigen. Auffallend ist, daß in einer verhältnis- 
mäßig großen Anzahl der Beobachtungen solche Kranke vorher an Hyper- 
emesis gravidarum oder anderen Schwangerschaftstoxikosen gelitten haben 
(Eulenburg, Remak, Taube, v. Hößlin, Pineles u. a.). 

In dem gleichen Sinne spricht die Tatsache, daß im Verlaufe der Gesta- 
tionsneuritis öfters die von Korsakoff beschriebene Geistesstörung be- 
obachtet wurde, die ja auch sonst mit Polyneuritis auf toxischer Grundlage 
(Alkohol usw.) vergesellschaftet zu sein pflegt. Das häufige Zusammen- 
vorkommen von Schwangerschaftserbrechen, Polyneuritis und 
Korsakoffscher Psychose spricht, wie auch Pineles ausführt, in 
hohem Maße dafür, daß diese drei Krankheiten als Ausdruck einer 
Schwangerschaftstoxikose aufzufassen sind. Alle anderen ätiologischen 
Momente (Trauma, Infektion) treten an Häufigkeit und Wichtigkeit weiter 
dahinter zurück. 

Dementsprechend müßte auch die Behandlung ihre Konsequenzen 
ziehen. Nach Pineles u. a. weicht sie in nichts von der anderer Neuritiden 
ab (Ruhe, Salizylpräparate, schmerzstillende Mittel, Moorbäder, warme 
Bäder, Massage, Elektrotherapie). Gymnastik und allenfalls die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft käme in Betracht. 

Wirkliche entgiftende Maßnahmen werden bei dieser jetzt immer 
noch geübten Therapie noch nicht erwähnt, als solche sind in erster Linie 
zu nennen salinische Abführmittel, Schwitzbäder, Diät und ganz 
besonders der fast spezifisch wirkende Aderlaß, welcher ja bis zu einem 
gewissen Grade den ursächlich schr ins Gewicht fallenden menstruellen 
Blutverlust ersetzen bzw. die Schwangerschaftsplethora und 
Schwangerschaftsdyskrasie beseitigen soll. So wird auch manche 
sonst zur Unterbrechung bestimmte Schwangerschaft erhalten bleiben können. 
Lokalisationen dieser Neuritis an den Beinen und im Kreuz sind besonders 
häufig, wenn auch oft nur schwach angedeutet, aber doch lästig. 

Puerperale Lähmungen der peripheren Nervengebiete auf Grundlage der 
Schwangerschaftsplethora und -dyskrasie können ebenfalls vorkommen. 
Häufiger sind jedoch puerperale Lähmungen und Sprachstörungen durch 
Blutung ins Gehirn, sowie Thrombosen und Embolien daselbst. 

Eine besondere Stellung nehmen die Erkrankungen der Sehnerven 
während der Schwangerschaft ein. Als Ursachen dafür kommen, wie auch 
Anton hervorgehoben hat, in erster Linie Selbstvergiftungen des Organismus, 
in zweiter Linie Infektionen, Blutungen und Blutdrucksteigerung in Be- 
tracht. Dabei ist bisher noch nicht genügend erkannt und gewürdigt worden, 
daß auch Blutdrucksteigerung und Blutungen ins Gewebe, sofern nicht 
exogene Infektion vorliegt, fast immer eine Folge von Autointoxikation sind, 
die wiederum am besten durch Entgiftung, insbesondere den Aderlaß zu 
heilen sind. 
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Als Beispiele für dieWirksamkeit der entgiftenden Therapie führe ich aus eigener Erfahrung 
einen Fall von Ischias in der Schwangerschaft an der durch nichts beeinflußbar, prompt auf 
Aderlaß und salinische Abführmittel abheilte. Ferner drei Fälle von heftigen Kreuzschmerzen 
im 4. bis 6. Monate der Schwangerschaft, die auch im Liegen bestanden und Schlaflosigkeit 
bei Nacht verursachten. Hier genügte jedesmal ein Aderlaß, um die Kreuzschmerzen schon 
am darauffolgenden Tage zu beseitigen. In einem anderen Falle bestanden gleichzeitig im 
sechsten Monat heftige Schwangerschaftswehen mit ausstrahlenden krampfartigen Schmerzen 
der Beine, welche ebenfalls nach dem Aderlaß zwei Monate lang aufhörten, um dann wieder- 
zukehren. Auf neuerlichen Aderlaß verschwanden die Schwangerschaftswehen bei der übrigens 
mit starker Hypertrichosis und nervöser Übererregbarkeit behafteten, sehr vollblütigen Patientin 
wiederum rasch. 

Angesichts der Tatsache, daß man bisher machtlos war gegenüber 
Fällen, in welchen bei jeder Schwangerschaft schwere multiple 
Polyneuritis mit vorübergehenden Lähmungen auftrat, wird 
die Wiedereinführung der entgiftenden Therapie einen Umschwung in der 
Behandlung dieser Zustände herbeiführen. 

Denn, ganz allgemein gesprochen, wird in der Theorie wohl die endo- 
toxische Ätiologie der meisten Schwangerschaftsneuritiden zugegeben, in 
der Praxis aber nicht, oder nur unvollständig die therapeutische Kon- 
sequenz daraus gezogen, welche eben in der intensiven Anwendung aller 
ausleerenden, entgiftenden Heilmethoden wie Schwitzen, Abführen, Ader- 
lassen, Resolventien besteht. Die an deren Stelle bisher geübte Schwanger- 
schaftsunterbrechung ist für manche Fälle zu radikal, die übrigen 
palliativen Mittel, neun Salizylpräparate, Wärme, Bäder, Elektrizität usw., 
sind zu schwach. 


Die osteomalazischen Lähmungen. Als konstitutionelle Disposition für 
die Osteomalazie nur eine angeborene Minderwertigkeit des Skelettsystems 
(kalziprive Osteopathie) anzunehmen, sagt zu wenig. Deutlicher spricht 
schon der Hinweis auf das labile Blutdrüsensystem solcher Personen, in 
dessen Mittelpunkt die Überfunktion oder Dysfunktion des Ovariums 
steht. Manches spricht auch für eine Beteiligung der Nebenniere. 

Wenn wir von der Hungerosteomalazie absehen, die ja eigentlich doch 
etwas anderes ist , so kommt Osteo malazie nur bei Frauen und auch da 
nur im Anschluß an Schwangerschaft vor. Was ist da naheliegender 
als sich in ätiologischer Hinsicht dabei zunächst an die allgemeinen 
Charakteristika des Körperhaushaltes in der Schwangerschaft zu halten. 
Genügt die Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie, um 
eine entsprechende Disposition vorausgesetzt, die Erkrankungen der Nerven, 
Muskeln und insbesondere die Entkalkung der Knochen zu erklären? 

Man braucht eigentlich nur einen höheren Grad oder eine etwas ab- 
geänderte Qualität der schon physiologischerweise bestehenden Azidosis 
des Blutes in der Schwangerschaft anzunehmen, um auf eine verhältnis- 
mäßig einfache Weise sich das Kalkdefizit und die Reizwirkung auf die 
Nerven vorstellen zu können. 

Jedenfalls ist dieser Gedankengang einfacher und naheliegender als die 
Rücksichtnahme auf die verschiedenen Blutdrüsen. Nach Analogie mit den 
anderen Schwangerschaftserkrankungen muß dieser Weg auch therapeutisch 
gangbar sein, und es wäre zu versuchen, ob nicht an Stelle von operativer 
und radiotherapeutischer Kastration, Schwangerschaftsunterbrechung, Phos- 
phor, Adrenalin oder Pituitrin, entgiftende Heilmethoden von Erfolg be- 
gleitet sind. 

Ich habe nur in einem Falle von Hungerosteomalazie und bei einer echten Osteomalazie 


leichteren Grades die Möglichkeit gehabt, die nach Verbesserung der Ernährung noch zurück- 
bleibenden Knochenschmerzen durch wiederholte kleine Aderlässe rasch zu beseitigen. 
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Erkrankungen des Rückenmarkes während der Schwangerschaft. 


Es bedarf eigentlich nur einer Übertragung der eben ausgeführten, ätio- 
logischen und therapeutischen Anschauungen von den peripheren Nerven 
auf das Rückenmark, um auch die Entzündungen, Krämpfe und Lähmungen 
dieses Abschnittes im Anschluß an die Schwangerschaft zu verstehen. 

Die Schwangerschaftsmyelitis. Im Gegensatz zur Schwangerschafts- 

neuritis, bei der sich doch gegenüber der infektiösen die viel wichtigere 
toxische Atiologie allmählich durchzuringen vermag, halten aber die 
Autoren, wie bei vielen Rückenmarkserkrankungen, so auch bei der 
Schwangerschaftsmyelitis mit großer Zähigkeit an der exogenen 
Atiologie (Erkältungen und Infektionen) fest, während bei genauerer Be- 
trachtung es doch ganz die gleichen Gelegenheitsursachen sind, 
welche zur Schwangerschaftsmyelitis ebenso wie zur Poly- 
neuritis führen. Dasselbe gilt auch für die Myelitis der Frau im 
Anschluß an Menstruationsstörungen und im Klimakterium. Besonders 
die in jeder Schwangerschaft rezidivierende Myelitis spricht in 
diesem Sinne. 
. Es ist insbesondere das Verdienst v. Hößlins, sich für die toxische 
Atiologie auch bei Schwangerschaftsmyelitis eingesetzt zu haben. Woher 
diese Toxine aber stammen, sei nach v. Hößlin noch fraglich. Uns genügt 
die auch sonst sich vielfach manifestierende Schwangerschaftsplethora, 
Schwangerschaftsdyskrasie und Diathesis inflammatoria voll- 
kommen zur Erklärung. Die genauere Spezialisierung dieser Gifte interessiert 
uns erst in zweiter Linie, da wir schon durch entgiftende Allgemeinmaß- 
nahmen genügende therapeutische Erfolge erzielen können. 

Für die direkte Beziehung der Schwangerschaftstoxine zur Myelitis 
spricht, daß künstliche Fehlgeburt zur Besserung oder Heilung des Rücken- 
markleidens führen kann, so wie die rezidivierende Natur des Leidens, ebenso 
das Vorkommen von Hyperemesis, Albuminurie und Nephritis als Begleit- 
erscheinungen. 

Gegen die Theorie von den endogenen Toxinen wird angeführt, daß 
toxische Myelitis bei anderen Stoffwechselstörungen (wie Diabetes oder beı 
perniziöscr Anämie) nicht entzündliche Veränderungen, sondern rein 
degenerative Herde erzeugt. Doch erscheint dieser Einwand nicht stich- 
haltig, indem namentlich zwischen aseptischen Entzündungen und De- 
generationen fließende Übergänge bestehen. 

Therapeutische Versuche aus neuerer Zeit über die günstige Beeinflussung 
von Rückenmarksentzündungen durch entgiftende Behandlung während 
der Schwangerschaft liegen nicht vor. Meist werden in solchen Fällen 
Salvarsan, Arsen, Milchinjektionen, Serumbehandlung usw. angewendet. 

Doch erscheint auf Grund der obigen Ausführungen, den Erfahrungen 
aus früherer Zeit und einigen von mir gemachten eigenen Beobachtungen 
außerhalb der Schwangerschaft die entgiftende Behandlung sehr vielver- 
sprechend. $ 

Multiple Sklerose. Ein Beispiel für einen Übergang von aseptischer Ent- 
zündung und Degeneration ist vielleicht die in ihrer Atiologie noch immer 
sehr dunkle multiple Sklerose. 

Es wird zwar in der Literatur berichtet, daß die multiple Sklerose ın 
gleicher Form und Häufigkeit bei beiden Geschlechtern vorkommt. Aber 
es ergeben sich doch unzweifelhafte Bezichungen zu den weiblichen Ge- 
schlechtsphasen. v. Hößlin und Pineles führen eine große Anzahl von 
Beobachtungen aus der Literatur an, wo multiple Sklerose während 
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Schwangerschaft und Wochenbett ihren Anfang nahmen, oft im 
Beginn unter den Symptomen einer Myelitis. Auch Verschlimme- 
rungen des Zustandes mit jeder neuen Schwangerschaft und deutliche 
Besserung nach der Entbindung wurden beobachtet. 

Die Neurologie hält sich im allgemeinen vorzugsweise an die Vorstellung 
irreparabler anatomischer Veränderungen und stellt die Prognose 
bei multipler Sklerose im großen und ganzen nicht günstig. Dementsprechend 
ist auch die Behandlung eine schonende und abwartende. In neuerer Zeit 
werden Salvarsan und fiebererzeugende ‚umstimmende‘‘ Mittel verwendet. 

Es sprechen jedoch viele Tatsachen dafür, daß es sich auch bei der 
multiplen Sklerose um eine Wirkung endogener Toxine mit bestimmter 
Lokalisation handelt und daß ableitende entgiftende Maßnahmen 
den nach Art einer chronischen Entzündung (Diathesis inflammatoria) 
mit nachfolgender Degeneration verlaufenden Prozeß zur Besserung 
oder Heilung bringen können. 

Hervorheben möchte ich noch, daß nach meinen eigenen Beobachtungen 
von multipler Sklerose bei Frauen (7 Fälle) es sich durchwegs um Per- 
sonen von brünettem Teint mit dunkelbraunen oder schwarzen Haaren 
und Neigung zu Fettansatz gehandelt hat. P. Schilder von der Klinik 
v. Wagner-Jauregg in Wien, dem ich diesen Sachverhalt mitteilte, 
stimmte aus seiner eigenen weit größeren Erfahrung dieser Bepbachtung zu. 

Stillstand des Leidens, vorübergehende und dauernde Besserung habe 
ich bei drei Fällen weiblicher multipler Sklerose gesehen, von denen einer 
ım Anschluß an Schwangerschaft entstanden war und zwar unter An- 
wendung von Aderlaß, Derivantien auf die Haut des Rückens, salinischen 
Abführmitteln und Resolventien (Quecksilber, Antimon), nachdem voraus- 
gegangene Arsen- und Silberbehandlung sich als erfolglos erwiesen hat. 

Chorea gravidarum. Eine besondere konstitutionelle Disposition in 
Form von erblicher Belastung im jugendlichen Alter und erstmaliger 
Schwangerschaft scheint für die Chorea gravidarum notwendig zu sein. 
Die Chorea gravidarum tritt namentlich bei Erstgebärenden auf, die sich 
noch in verhältnismäßig jugendlichem Alter befinden. Die Art des Zu- 
sammenhanges zwischen Chorea und Gravidität gilt als noch 
völlig unklar (v. Strümpell). 

An sich kommt die Chorea ungleich häufiger beim weiblichen 
Geschlechte vor als beim männlichen und am häufigsten in der Zeit der 
Pubertätsentwicklung von 7. bis 16. Lebensjahr. Bei Schwangeren 
zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr. Hereditäre und familiäre Dis- 
position werden von manchen Autoren als Ursache der Schwangerschafts- 
chorea ähnlich wie bei der jugendlichen Chcrea genannt (Pineles). Relativ 
häufig wird akuter Gelenkrheumatismus oder ein Herzleiden bei 
der Patientin selbst oder ihren Angehörigen angeführt. Auch Epilepsie, 
Hysterie und Eklampsie sind mit der Chorea familiär vikariierende 
Erkrankungen. Anämie, Chlorose, allgemeine Ernährungsstörungen, Schreck, 
meist aber neuropathisch-hysterische Konstitution sind Hauptbedingungen 
zur Entstehung der Schwangerschaftschorea. Nach Pineles ist sie ver- 
hältnısmäßig oft von einer ausgesprochenen Intoxikationspsychose 
begleitet. 

In schweren Fällen können 2u den motorischen Erscheinungen auch 
maniakalische Zustände hinzukommen, in töd!licren Fällen auch Delen 
und Fieber. In solchen schwierigen Fällen pflegen alle Arzneimittel zu 
versagen und die frühzeitige Einleitung des Abortus daher empfohlen 
zu werden. | 
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Die mehrfach bestätigte Erfahrung, daß die Choreakranken zu 
Abortus und Frühgeburt sehr disponiert sind, spricht nicht nur für die 
Bedeutung des dabei oft vorhandenen Herzfehlers (Stauungserscheinungen 
am Genitale), sondern auch für die Toxikose als gemeinsame Grundlage. 

Die meist vorhandene familiäre und hereditäre Disposition braucht 
ebenfalls nicht bloß in einer vagen, oft schwer zu fassenden Disposition des 
Nervensystemes gesucht zu werden, sondern findet eine Stütze bzw. Er- 
klärung in der angeborenen Neigung solcher Personen zu Rheumatismus 
mit und ohne Herzerkrankung, wobei auch die rheumatische Disposition 
am plausibelsten durch Übersäuerung des Organismus mit Harnsäure, 
Oxalsäure u. dgl. erklärt werden kann. Exogene auslösende Momente wie 
Unterdrückung der Ausscheidung saurer Stoffwechselprodukte durch die 
Haut im Gefolge von Erkältungen, Durchnässungen, Schreck usw. fügen sich 
dieser Erklärung ohne weiteres ein. Im großen und ganzen neigt man 
jetzt doch schon weit mehr zur Annahme einer Autotoxikose als zu einer 
infektiösen Ätiologie. 

Dementsprechend werden in den Fällen, wo die Unterbrechung der 
Schwangerschaft nicht in Frage kommt, neben sedativen Mitteln die 
bisher vernachlässigten entgiftenden Maßnahmen in Betracht kommen. 
Von Nervenberuhigungsmitteln wird meist Brom gegeben. In alter Zeit 
wurde das Zink (‚‚mineralisches Opium“) als ein fast unfehlbares Spezifikum 
dagegen angesehen. In therapeutischer Hinsicht werden sonst noch emp- 
fohlen Antirheumatika, Narkotika (Morphiochloral), nach Romberg auch 
Arsen. Relativ häufig ist durch die Chorea die Indikation zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft gegeben. Von entgiftenden Heilmethoden ist in den 
Lehr- und Handbüchern kaum noch die Rede. Es werden in dieser Hinsicht 
unbedingt Ableitung auf den Darm, auf die Haut (Schwitzbäder, Hydro- 
therapie und auch Blutentziehungen) zu versuchen sein. 

Epilepsie. In ähnlicher Weise läßt sich auch dasVerhältnis der Schwanger- 
schaft zur Epilepsie erklären. | 

Die Streitfrage, ob Epilepsie durch Schwangerschaft hervorgerufen, 
verschlimmert oder gar geheilt werden kann, läßt sich durch die Statistik 
allein nicht lösen. Besser wird man zum Ziele kommen durch Zuhilfenahme 
des klinischen Experimentes unter Anwendung entgiftender Heilmethoden 
und Zugrundelegung der humoralpathologischen Auffassung von der 
Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie und ihrem Ein- 
fluß auf die Epilepsie. 

Nach der aus der Binswangerschen Klinik erschienenen Bearbeitung 
dieses Themas von Guder führt die Gravidität in der größten Mehrzahl 
der Fälle zu einer Verschlimmerung der Anfälle und nur in der Minderzahl 
blieben die Anfälle während der Schwangerschaft unbeeinflußt oder hörten 
ganz auf. Nach anderen Autoren (ausführliche Literatur bei Pineles) 
ist die Zahl der während der Schwangerschaft sich bessernden, verschlech- 
ternden und unbeeinflußten Fälle ziemlich gleich. Über Zusammentreffen 
von Epilepsie und Schwangerschaft hat in letzter Zeit auch H. Cursch- 
mann berichtet. | 

Zur Erklärung genügt uns die Einwirkung der Schwangerschaftsprodukte 
oder Schwangerschaftstoxine auf das prädisponierte zentrale Nervensystem, 
die unter Umständen eine ganz spezifische Wirkung zu entfalten scheinen. 
So traten bei einigen Kranken die epileptischen Anfälle tatsächlich nur 
während der Schwangerschaft auf. Auch werden Beobachtungen 
zitiert, daß solche epileptische Anfälle besonders dann auftraten, wenn 
die betreffenden Frauen mit Knaben schwanger waren, so daß also das 
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Geschlecht der Frucht offenbar auf dem Wege des Stoffwechsels 
auf die Epilepsie von Einfluß war (de la Motte, Frank, Puchelt, 
Baudelocque zit. nach Pineles). 

Daß auch der Geburtsakt selbst begünstigend auf die Auslösung epilep- 
tischer Anfälle wirken kann, erklärt sich aus den vasomotorischen Vorgängen 
zu dieser Zeit (Blutdrucksteigerung usw.). 

Die Berichte über Heilung von Epilepsie durch Ehe und 
Schwangerschaft bedürfen in diesem Sinne gleichfalls einer Revision, 
soweit es sich bei derartigen Angaben aus der älteren Literatur nicht um 
Verwechslung mit Hysterie handelt, die ja oft durch ein regelmäßiges 
sexuelles Leben gebessert oder geheilt werden kann. Mögen vielleicht 
auch für die Epilepsie ähnliche humorale und reflektorische Momente 
Geltung haben, es erscheint ganz gut denkbar, daß eine mangelhafte 
menstruelle Funktion, die sonst bei vorhandener epileptischer Veranlagung 
Anfälle auslösen kann, durch Eheleben und Schwangerschaft geregelt wird 
und so das Zustandekommen von Anfällen verhindert. Freilich wird 
neuropathische Belastung höheren Grades schon im Interesse der Nach- 
kommenschaft häufig genug ein Grund sein, um von der Eheschließung 
abzuraten. 

Auch die Frage der Unterbrechung der Schwangerschaft bei Epileptischen, 
wenn sie indiziert ist, wird nicht nur der Beseitigung des Schwangerschafts- 
produktes, sondern auch dem Gesichtspunkt der Entgiftung Rechnung 
zu tragen haben. 

Epilepsie und Eklampsie wurden in früherer Zeit häufig miteinander 
verwechselt. Wiewohl die heutige Differentialdiagnose eine genaue Unter- 
scheidung vorgesehen hat, lassen sich doch eine Reihe von verwandten 
Zügen bei diesen Erkrankungen feststellen, insbesondere daß die Aus- 
lösung von Krämpfen in beiden Fällen durch Schwangerschafts- 
toxine erfolgt. | | l 

Mit Recht sagt Pineles, daß bei der Schwangerschafts- und Menstru- 
ationsepilepsie sicherlich engere Beziehungen zwischen Geschlechtsapparat 
(innere Sekretion) und epileptischen Anfällen bestehen, die durch genauere 
klinische Beobachtungen und experimentelle Untersuchungen noch näher 
erforscht werden müssen, da die meisten in der Literatur angeführten Fälle 
zu mangelhaft studiert worden sind. 

Der gangbarste Weg dazu ist meines Erachtens der therapeutische 
Versuch ex juvantibus mit den entgiftenden Heilmethoden. 

Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie können also 
wie auch sonst zu erhöhter reflektorischer Erregbarkeit führen und bei 
gegebener Disposition eine latente Epilepsie zum Ausbruch bringen. 


Erkrankungen des Gehirnes in der Schwangerschaft. 


Wenn wir wieder von der in der Schwangerschaft zweifellos bestehenden 
Plethora und Schwangerschaftsdyskrasie ausgehen, so werden uns 
auch die Erkrankungen des Gehirnes in einem neuen Lichte erscheinen. 

Von Gehirngeschwülsten sind in besonderer Beziehung zur Schwanger- 
schaft eigentlich nur Metastasen des malignen Chorioepithelioms und 
die Hypophysentumoren zu nennen. Erstere wegen ihrer Seltenheit 
von geringer praktischer Bedeutung, von letzteren ist im Kapitel Hypo- 
physe genügend die Rede. 

Von Hydrozephalus während der Schwangerschaft zitiert Pi neles zwei 
Fälle, die aus der Neigung des weiblichen Organismus während der 
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Schwangerschaft zu Ödemen und Exsudationen ohne weiteres plausibel 
sind. Ebenso die öfters bei Schwangeren beobachtete Enzephalitis, 
die wieder mit der Diathesis inflammatoria gravidarum zusammen- 
hängt. Ä 

Ganz das gleiche gilt für die verschiedenen Formen der Erkrankungen 
der Gehirnhäute, besonders aber für die praktisch bedeutend wichtigere 
Gestationsapoplexie und ähnliche zerebrale Erkrankungen. | 

Man spricht von Schwangerschafts-, Geburts- und Wochenbettsapoplexie, 
. embolischer und hämorrhagischer Natur mit und ohne begleitende 
Urämie und Eklampsie. Als Ursachen wurden angeführt Störungen 
der Milchsekretion, Unterdrückung der Lochien, Ausbleiben der 
Menses durch heftige psychische Erregungen während der Laktationszeit. 

v. Hößlin ist unter den neueren Autoren auch in diesem Kapitel dem 
richtigen: Sachverhalt am nächsten gekommen, indem er gewisse mit der 
Schwangerschaft zusammenhängende Stoffwechselstörungen als schä- 
digend für die Hirngefäße ansah. 

Nur die therapeutischen Konsequenzen hat auch er noch nicht im Sinne 
einer entgiftenden und ableitenden Behandlung gezogen. 

Konstitutionelle Disposition zur Schwangerschaftsapoplexie durch 
familiäre Veranlagung wird gleichfalls bei v. Hößlin angeführt. Nach 
Analogie mit anderen Fällen von Hirnblutungen wird es sich auch hier 
meistens um robuste vollblütige Personen mit scharfem dyskrasischem 
Blut handeln, vielleicht spielt auch die Komplexion eine Rolle, worauf 
in künftigen Fällen geachtet werden muß. e mit Nephritis, 
Endokarditis, Albuminurie und Eklampsie, allgemeinen Ödemen liegt auf 
der gleichen Linie. In prophylaktischer und therapeutischer Hinsicht 
wird es sich ebenso wie bei der gewöhnlichen Apoplexie, der Urämie und 
der Eklampsie darum handeln, den übermäßigen Blutandrang vom Gehim 
‚abzuleiten, wozu Aderlässe, salinische Abführmittel, Hautreize an der unteren 
Körperhälfte, sowie andere entgiftende Maßnahmen geboten sind. 


Schwangerschaftspsychosen. 


Ganz besonders gelten solche Erwägungen für die Psychosen in der 
Schwangerschaft. | 

Kommen während der Schwangerschaft ausgeprägte Psychosen vor, 
dann ist Heredität fast stets im Spiele, meist handelt es sich dabei um 
melancholieartige Depressionszustände. ` 

Meiner Erfahrung nach sind dunkelhaarige, besonders schwarzhaarige 
Frauen mut brünettem Teint, ferner fettleibige Frauen, besonders solche 
mit Hypertrichosis besonders dazu disponiert. 

Die eigentlichen Psychosen in der Schwangerschaft können als eine 
Steigerung der leichteren, auf toxischer Grundlage entstandenen nervösen 
und psychischen Beschwerden aufgefaßt werden. 

Daneben beobachtet man aber oft, daß früher vorhandene Störungen 
wie Hysterie und Hypochondrie während der Schwangerschaft sich 
bessern können, ähnlich wie Infantilismus, Anämie und Chlorose, welche 
eben durch die physiologische Plethora eine Kompensation erfahren können. 

Man unterscheidet gewöhnlich depressive Formen (Melancholie) und 
manische Formen, endlich die ätiologisch sich eng anschließende 
posteklamptische Psychose. 

Auf die Unterschiede im Verlauf dieser Geistesstörungen, je nachdem 
sie in der Schwangerschaft, während der Geburt, im Wochenbett 
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und in der späteren Säugungszeit sich abspielen, können wir hier nicht 
näher eingehen. | | 

Diese Unterschiede sind zum Teil sicher bedingt durch das verschiedene 
Verhalten des Stoffwechsels während dieser einzelnen Epochen, indem 
beispielsweise vor der Geburt ein mehr sthenisch-plethorischer Zustand 
besteht, während im Wochenbett ein asthenischer Zustand, jedoch 
immer noch mit Neigung zu Kongestionen, Entzündungen und 
Exsudationen vorherrscht, zugleich mit der Umstellung auf Resorption 
der Schwangerschaftshypertrophien in den verschiedenen Organen und 
Zerfall gewisser Gewebsteile zugunsten der Milchbildung. 

Die von der Psychiatrie und insbesondere auch von der neueren Kon- 
stitutionsforschung postulierte Erblichkeit der meisten Psychosen wird 
uns veranlassen, nach degenerativen Momenten im Habitus der 
betreffenden Person zu suchen. Als solche werden gewöhnlich angeführt 
Hypoplasie, Infantilismus, Asthenie und dysplastische Spezialtypen. 

Als einen der häufigsten derartigen, aber noch zu wenig scharf hervor- 
gehobenen Typus möchte ich die Hypertrichosis bei Frauen, besonders 
oft bei schwarzhaarigen bezeichnen mit und ohne sonstige Maskulinismen 
am übrigen Körper und in der Psyche. Mangelhafte sexuelle Differen- 
zierung scheint jedesfalls ein sehr tiefliegendes prädisponierendes Moment 
für Psychosen abzugeben, ob es sich nun um Infantilismus oder Hetero- 
sexualismus handelt. 

Nach allen Beobachtungen überwiegen bei den Geistesstörungen in der 
Schwangerschaft die depressiven Verstimmungen und Angstzu- 
stände. Reaktive Umwandlung der melancholischen in die manische 
Verfassung findet ebenso bei Degenerierten, wie nicht erblich Belasteten 
statt. 

Von eminenter Erblichkeit zeigt sich dieser Wechsel bei den zirkulären 
Psychosen. Es wäre von Interesse, bei dem familiären Vorkommen 
dieser Veranlagung von den Ureltern bis zu den Enkelkindern auf somatische 
Zeichen zu achten, wie insbesondere dunkle Haarfarbe und Hyper- 
trichosis. De Personen mit ausgesprochen pessimistischer Welt- 
anschauung habe ich fast immer schwarze Haare, oft auch brünette Haut- 
farbe beobachten können, was vielleicht mit der primitiven Auffassung 
der Alten über den Einfluß der Galle auf das Temperament und 
Gemütsleben zusammenhängt. 

Interessant ist die Analogie der Schwangerschaftspsychosen als 
Toxikosen mit der Eklampsie, indem beide relativ häufig Erst- 
gebärende betreffen. Mangelhafte körperliche Entwicklung, aber auch 
der Umstand, daß in der ersten Schwangerschaft die Umwälzung für den 
Gesamtkörper am deutlichsten zutage tritt, werden dafür angeführt. 

Auch der von Nevermann beschriebene Fall von Narkolepsie in der 
Schwangerschaft, dem ich einen ähnlichen im Klimakterium selbst be- 
obachteten an die Seite setzen kann, möchte ich nicht bloß auf innersekre- 
torische, sondern auf allgemein humorale Ursachen wie Blutüberfüllung 
des Gehirnes, Toxine u. dgl. zurückführen. In meinem klimakterischen 
Fall, der eine sehr plethorische Frau mit rheumatisch-uratischen Be- 
schwerden betraf, konnte ich durch deplethorische und entgiftende Mittel 
die Schlafsucht beseitigen. 

Einzelne Psychiater wie Anton, v. Hößlin u. a. sprechen schon ganz 
deutlich die Meinung aus, daß weitaus die meisten Psychosen der 
Schwangerschaft und des Wochenbettes durch Autointoxikation 
entstehen, und bringen auch Beweise dafür, wenn auch die thera- 
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peutischen Konsequenzen selbst hier noch nicht entsprechend 
ausgiebig gezogen werden. 

Merkwürdigerweise hat die Psychiatrie die so naheliegende Analogie 
mit der toxischen Entstehung vielleicht der meisten Psychosen auch außer- 
halb der Schwangerschaft noch nicht oder nur zum geringsten Teil zur 
Kenntnis genommen, zumindest nicht in therapeutischer Hinsicht. Vielfach 
herrscht auch hier noch die lokalpathologische Spezialisierung vor, 
indem an degenerative Momente im Nervensystem, psycho-mechanische 
Vorgänge u. del. gedacht wird. 

Wohl hat man in den letzten Jahren den Intoxikationspsychosen 
nach chronischen Vergiftungen, Inanition, Infektionskrankheiten u. dgl. 
erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt. Auch innersekretorische Stö- 
rungen, z. B. bei Dementia praecox, wurden angenommen. Die Be- 
handlung aller dieser durch endogene und exogene Giftwirkungen ent- 
standen gedachten Zustände wurde aber trotzdem meist exspektativ-sym- 
ptomatisch betrieben, d. h. in der Regel mit scdativen Mitteln (Brom, 
Luminal usw.), allenfalls Arsen und Salvarsan, vorgenommen. 

Erst in den letzten Jahren wurde namentlich von der Schule v. Wagner- 
Jaureggs in Wien die Anwendung fiebererzeugender Mittel, ähnlich 
wie bei der progressiven Paralyse, so auch bci manchen Psychosen ver- 
sucht und empfohlen. Mag auch mancher gute Erfolg damit zu verzeichnen 
sein, so ist es von vornherein viel einleuchtender und nahceliegender, die 
beabsichtigende Umstimmung des Organismus durch entgiftende Maß- 
nah men als durch Einbringen neuer körperfremder Substanzen wie Staphylo- 
kokkenvakzine, Nukleinsäure, Tuberkulin, Malariaerreger usw. anzustreben. 

Die humoralpathologische Erklärung wird auch bei Anwendung auf die 
eklamptischen Psychosen und die Psychosen im Wochenbett thera- 
peutische Fortschritte mit sich bringen, insofern als neben der bisherigen 
sedativen Behandlung die entgiftende ihr erfolgreiche Konkurrenz machen 
wird. Namentlich die halluzinatorische Verwirrtheit (Amentia 
puerperalis) bietet eine Menge Erscheinungen dar, welche ganz das Bild 
einer akuten oder chronischen Vergiftung zeigen. Die bis jetzt relativ 
geringe Zahl von 53,6°/, der von den Puerperalpsychosen überhaupt 
Genesenden wird sich um ein Beträchtliches erhöhen und die Rezidivgefahr 
sowie der Übergang zum geistigen Verfall vermindern lassen. Selbst bei schr 
stark hereditärem Einschlag ist der so oft beobachtete Fatalismus und 
therapeutische Nihilismus nicht mehr am Platze. Die vorübergehenden 
Psychosen während und kurz nach dem Geburtsakt werden meist auf dic 
plötzlichen Veränderungen im Blutdruck urd Gehirndruck, sowie 
auf die Reflexwirkungen zurückgeführt (Schockwirkung) und deshalb wird 
gewöhnlich mit beruhigenden Mitteln vorgegangen. 

In therapeutischer Hinsicht möchte ich auch hier die ausgiebige An- 
wendung entgiftender Methoden empfehlen, bevor man an die Unterbrechung 
der Schwangerschaft denkt, um so mehr aber bei den puerperalen und 
Laktationspsychosen. Ich habe bei Fällen von Melancholie, Manie und 
Dementia praecox wiederholt gute Erfolge durch Schwitzkuren, Regelung 
der meist sehr darniederliegenden Verdauung und gelegentliche Blut- 
entziehung gesehen. 

Eine neuere Übersicht über die Generationspsychosen geben auch 
Jannssens und E. Meyer und W. Stengel, welch letzterer auch daraus 
die Indikation für Sterilisation und Schwangerschaftsunterbrechung ableitet. 
Auch letztere Maßnahmen werden unter Anwendung humoralpathologischer 
Grundsätze und Heilmethoden einer Revision bedürftig erscheinen. 
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Im einzelnen kann man zu den manischen Verstimmungen, bis 
zu einem gewissen Grade auch die als hypomanisch bezeichneten Sym- 
ptome wie erotisches, gefallsüchtiges Benehmen, unmotivierte Heiterkeit 
und Gesprächigkeit, Streben nach Anderung der Situation (Anton) rechnen. 

Hierhergehörig habe ich drei Fälle von außerordentlicher Steigerung des Geschlechtstriebes 
in den ersten Schwangerschaftsmonaten bei sonst eher reservierten Frauen beobachtet. In einem 
dieser Fälle war zugleich Pruritus und Herpes genitalium vorhanden, was dic humorale 
bzw. toxische Atiologie besonders nahelegt. 

Statt Brom u. dgl. wird man in solchen Fällen, so wie in alter Zeit bei 
Zuständen geschlechtlicher Überregung, überhaupt mit Vorteil wieder 
Aderlässe verwenden, was ich bei derartigen Zuständen (auch im Klimak- 
terium) wiederholt mit gutem Erfolg angewendet habe. 

Als Hauptpsychose im Wochenbett wird gewöhnlich die akute hallu- 
zinatorische Verwirrtheit angeschen mit und ohne katatone Er- 
scheinungen. Man spricht in manchen Fällen auch von akutem Wahn- 
sinn, wie er sich besonders häufig auch bei Intoxikationspsychosen, z. B. 
Alkoholismus, Morphinismus und Kokainismus, findet. 

Alles das weist wieder auf die toxische Ätiologie der meisten 
Generationspsychosen überhaupt hin. 

Im übrigen soll es keine Form von Geistesstörung geben, welche im 
Puerperium nicht vorkommt, und es sollen auch die einzelnen Formen nichts 
Spezifisches an sich haben (Marcé, zit. nach Anton). Sinnestäuschungen, 
Tobsucht, Melancholie, tiefe psychische und körperliche Erschöpfung 
können miteinander abwechseln. 

Die Ursachen sind stets ähnliche; die verschiedene Erscheinungsform 
darf in ihrer spezifischen Bedeutung nicht spezialistisch überschätzt werden 
und dürfte wohl auf die verschiedene konstitutionelle, körperliche und 
psychische Veranlagung zurückgehen. 

Es ist interessant, daß unter den Laktationspsychosen die Amentia 
und Manie die beste Prognose gibt, Formen, bei denen die Autointoxi- 
kation am deutlichsten zutage tritt. 

Schwerer ist nach den Angaben der Autoren die Melancholie zu be- 
einflussen, da ihr Vorgänge in der Leber und in den übrigen Verdauungs- 
organen wenigstens zum Teil zugrunde zu liegen scheinen. Dinge, auf 
welche bei der bisherigen Behandlung zu wenig intensiv eingegangen 
worden ist. 

Psychosen der Laktation. Die Mehrzahl der Autoren nimmt die Ein- 
teilung an, daß mit der sechsten Woche nach der Geburt der Abschnitt 
der eigentlichen Säugungsperiode beginnt. Oft tritt zu dieser Zeit die 
erste Menstruation ein, was wieder Änderungen und Störungen im Stoff- 
wechsel herbeiführen kann. Ebenso bedeutet das Abstillen eine Um- 
stellung des gesamten Stoffwechsels, die Störungen mit sich bringen kann. 
Schon das allein muß uns auch die Ursache der Laktationspsychosen auf 
humoralem Gebiete suchen und ihre Heilung auf diesem Wege anstreben 
lassen. 

Verhältnismäßig häufig ist der Ausbruch von Geisteskrankheiten 
während des Wochenbettes. Fast 10°/, aller Psychosen bei der Frau 
sınd puerperalen Ursprunges. Die überwiegende Mehrzahl der weiblichen 
Psychosen dürfte wohl mit dem Klimakterium zusammenhängen (Anton). 

Als disponierend für die puerperalen Geistesstörungen gelten schwächende 
Säfteverluste durch Blutungen bei der Geburt und durch die Laktation, 
ferner vorausgegangene septische oder eklamptische Vergiftungen des 
Körpers. 
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Diese puerperalen ,Intoxikationspsychosen‘“‘ geben eine viel günstigere 
Prognose als die ‚„iıdiopathischen‘‘ auf ererbter Schwäche des Nerven- 
systemes beruhenden Geistesstörungen, wie sie sich schon während der 
Gravidität bemerkbar machen. | 

Im Sinne der populären humoralpathologischen Auffassung läßt sich 
auch die statistisch erwiesene Tatsache leicht erklären, daß die Frau 
relativ am häufigsten im Wochenbett geistig erkrankt. Weniger oft in 
der Laktation und relativ selten in der Gravidität. Im Wochenbett des- 
halb, weil gerade während dieser Zeit die kritische Umschaltung des Stoff- 
wechsels erfolgt vom Stoffansatz zum Stoffabbau, wobei der früher auf 
die untere Körperhälfte konzentrierte Blutstrom nunmehr nach der oberen 
Körperhälfte, also vom Uterus zu den Brustdrüsen abgelenkt wird, während 
die hypertrophischen Blutgefäße im Bereiche des Genitales einer Verödung 
anheimfallen. Bei diesem Umschaltungsvorgang ist cs ganz gut denkbar, 
daß ein Teil der Stoffwechselprodukte, statt in den nahrungsbereiten- 
den Organen verankert zu werden, auf andere Organe nach Art einer 
Metastase oder Fluxion ‚‚verschlagen‘‘ wird und ohne daß man an greif 
bare, pathologisch-anatomische Vorgänge wie Embolie oder Thrombose 
denken muß, zu nervösen und Hirnstörungen führen kann. 

Es gibt cben im Stoffwechsel Vorgänge, welche existieren, auch ohne 
daß wir uns jetzt schon greifbare morphologische oder chemische Vor- 
stellungen davon machen können, welche wir aber doch aus ihren Wirkungen 
erschließen können. Begriffe, mit denen die alte klassische Medizin ın 
mchr intuitiver Weise operierte, denen sie aber ihre besten und wunder- 
barsten Heilerfolge zu verdanken hat. Ich war bestrebt, derartige Vor- 
stellungen, korrigiert durch den heutigen Stand unserer Erkenntnis, als 
Arbeitshypothese scit einer Anzahl von Jahren zu benützen, und ich habe 
in therapeutischer Hinsicht damit sehr viel Erfolg gehabt. 

Die Prophylaxe der Geistes- und Nervenstörungen in der Schwanger- 
schaft hat nach dem Ausspruche des Engländers Wornes schon einige 
Jahrhunderte zuvor zu beginnen, d. h. es soll bei der Eheschließung auf einen 
möglichst gesunden Stammbaum geachtet werden. Die Frage nach der 
hereditären Belastung wird erleichtert durch die Berücksichtigung des 
Exterieurs der betreffenden Personen, welches allein oft schon auf solche 
Verdachtsmomcente hinweist. Immer wieder möchte ich Hypertrichosis 
bei dunkler Haarfarbe als eines der häufigsten und schwersten Stigmen 
dafür anschen. i 

Ansonsten werden hinsichtlich der Prophylaxe nur allgemeine Vor- 
schriften gegeben wie Regelung der Verdauung, Ernährung, Zirkulation, 
Blutbildung, Beschäftigung und Vermeidung von heftigen Gemüts- 
erschütterungen. Dem wäre hinzuzufügen eine aktivere Beachtung und 
Behandlung auch der kleineren auf Autointoxikation hinweisenden Schwan- 
gerschaftsbeschwerden, nicht nur durch allgemein diätetische Maßnahmen, 
sondern unter Umständen auch durch entgiftende blutreinigende Mittel 
auf medikamentösem Wege, durch Hydrotherapie und Blutentziehung. 

Auch die Behandlung der bereits ausgebrochenen Geistesstörungen 
wird neben den bisher üblichen Methoden der exspektativen, symptoma- 
tischen und sedativen Behandlung sich mit größerem Vorteil derentgiften- 
den Heilmethoden bedienen, von denen Schwitzbäder, salinische Ab- 
führmittel und Aderlaß obenan stehen. Es liegen genügend Erfahrungen 
und auch theoretische Gründe zu der Annahme vor, daß diese Analogıe 
auch auf die übrigen Geistes- und Nervenstörungen übertragen werden kann. 
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XI. | 
Erkrankungen der Sinnesorgane in der Schwangerschaft. 


Zahlreiche Erkrankungen, namentlich des Auges, seltener des Ohres 
und des Geruchsorganes in der Schwangerschaft erweisen sich oft als tür 
die spezialistische Behandlung unangreifbar, während die bisher fast 
noch nirgends durchgeführte Berücksichtigung der Schwan- 
gerschaftsplethora, Schwangerschaftsdyskrasie und Diathesis 
ınflammatoria zu überraschenden prophylaktischen und 
therapeutischen Erfolgen führen kann. 

Im Bereiche des Auges wird relativ häufig über Blutungen in dic 
verschiedenen Schichten desselben berichtet, wovon im Abschnitt Gefäß- 
system schon die Rede war. Bei aufmerksamer Beobachtung wird man an 
fettleibigen und vollblütigen, schwangeren Frauen gar nicht so selten 
Hyperämie und Hämorrhagie an der Kornea und Sklera sehen. Auch viele 
Fälle von sog. Iritis und Skleritis ohne deutlich nachweisbare infektiöse 
Ätiologie, die man mit dem Verlegenheitsausdruck lIritis bzw. Skleritis 
rheumatica bezeichnet hat, gehören ins Gebiet der Diathesis inflammatoria. 
Harnsäureartige oder sonstige einen Entzündungsreiz abgehende Stoff- 
wechselprodukte sind es, welche in der Schwangerschaft, ebenso wie im 
Klimakterium zu aseptischen Entzündungen, Hyperämien und Blutungen 
führen können. Die Augenärzte wenden gewöhnlich nur lokale Mittel 
gegen die Entzündung an und geben innerlich Diaphoretika, z. B. Salizyl- 
säure. Ungleich rascher und gründlicher aber wirkt ein Aderlaß, welchen 
man noch durch Ableitung auf den Darm und die Haut unter stützen 
kann. 

Mögen solche Entzündungen und Blutungen an der Sklera und Kornea 
verhältnismäßig harmlos verlaufen, so ist das durchaus nicht der Fall bei 
den relativ häufig beschriebenen Netzhautblutungen und Netzhaut- 
ablösungen in der Schwangerschaft. In den letzten Jahren sind solche 
Fälle von Augstein, Black, Schiötz und Sir veröffentlicht worden. 
Nirgends wurde aber der Aderlaß als rascheste Entlastung 
und Resorption herbeiführendes Mittel angegeben. Ich. selbst 
habe mich von dem eklatanten Erfolg dieser Behandlung an eigenen Fällen 
wiederholt überzeugen können. 

Über Amaurose während der Geburt hat Lichtenstein berichtet. 

Entzündungen des Sehnerven während der Schwangerschaft brauchen 
durchaus nicht auf Lues, Tuberkulose oder äußere Infektion zurückzugehen, 
sondern es genügen vollständig die endogenen Stoffwechselprodukte als 
re a analog der Polyneuritis und EE in der Schwanger- 
schaft 

In die gleiche Kategorie gehört ein von Janacek beschriebener Fall 
von Maternitätstetanie mit beiderseitiger Katarakt. Die Schwanger- 
schaftstoxine mögen in einem derartigen Fall mit oder ohne Beteiligung der 
Epithelkörperchen in gleicher Weise Linsentrübung und Erregbarkeits- 
steigerung des Nervensystemes herbeigeführt haben. 

An die Polyneuritis in der Schwangerschaft schließen sich auch die Fälle 
von Augenmuskellähmungen an, worüber von Bierende ein Bericht 
aus letzter Zeit vorliegt. 

Klaften hat an der Klinik Peham in Wien Untersuchungen über die 
Hemeralopie bei Schwangeren angestellt. Dieses verhältnismäßig seltene 
Leiden wird bekanntlich seit alters her mit einer Funktionsstörung der 
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Leber in Zusammenhang gebracht. Im Volke und in der alten Medizin 
wurde deshalb auch tierische Leber (jetzt Lebertran) als organothera- 
peutisches Heilmittel gegen die Hemeralopie angewendet. Bei den be- 
kannten Alterationen, welche der Leberstoffwechsel in der Schwangerschaft 
durchmacht, ist ein solcher Zusammenhang sehr naheliegend. Zu ver- 
suchen wäre auch in diesen Fällen alles, was auf Entgiftung des Organismus 
hinzielt. Also wieder Aderlaß, Ableitung auf den Darm usw. 

Von Erkrankungen der Ohren in der Schwangerschaft wird neben Ent- 
zündungen insbesondere Mittelohreiterungen (Diathesis inflammatoria) relativ 
häufig die Otosklerose beobachtet (Blohmke, Th. Schäfer), Verände- 
rungen in der knöchernen Struktur des mittleren und inneren Ohres lassen 
sich in die sonstigen Störungen des Kalkstoffwechsels in der Schwanger- 
schaft einreihen. Aber auch schon die Schwangerschaftsdyskrasie 
als solche disponiert wie an anderen Organen, go auch im Gehörorgan 
zu Exsudationen, chronischen Entzündungen und Verhär- 
tungen. Entgiftende Heilmethoden werden vielleicht auch hier 
imstande sein, mehr auszurichten als die bisherige lokalpathologische Be- 
handlung. 

Von Störungen des Geruchsorganes ist am bekanntesten die gesteigerte 
Empfindlichkeit gegen Gerüche. Sie läßt sich vielleicht am ehesten noch 
durch die Erregbarkeitssteigerung aller Nerven unter dem Einfluß der 
Schwangerschaftsdyskrasie erklären. 

Auch die Veränderungen des Geschmackes bei Schwangeren mit 
ihren abnormen Gelüsten sind ein Resultat der Schwangerschaftsdyskrasie 
und als solche besser therapeutisch angreifbar, als wenn man nur das Nerven- 
system oder den Magen dafür verantwortlich machen wollte. 


XI. Schwangerschaft und Neoplasmen. 


Wir haben im Kapitel Neoplasmen des allgemeinen Teiles die 
humoralen Vorbedingungen für die Entstehung gut- und bös- 
artiger Neubildungen erörtert. Materialüberschuß an Säften 
(Plethora) und entzündliche Schärfe des Blutes (Dyskrasie und Diathesis 
inflammatoria) sind solche Bedingungen. Wir haben sie bei der für das 
Klimakterium charakteristischen Körperverfassung angetroffen und finden 
sie in ähnlicher Weise auch bei der Gravidität. Daß wir aber in der 
Schwangerschaft nicht ebenso häufig Neoplasmen vorfinden wie im Klimak- 
terium, liegt erstens an dem viel jüngeren Lebensalter, in welchem sich die 
Graviditäten gewöhnlich abspielen, und zweitens daran, daß normalerweise 
doch der größte Teil dieses überschüssigen Körpermatcriales von dem 
wachsenden Fötus verbraucht wird. 

Dennoch finden sich Mitteilungen über gleichzeitiges Vorkommen von 

Schwangerschaft mit gut- und bösartigen Neubildungen nicht allzuselten 
(L. Fränkel, S. Peller, J. Bauer u. a.). 
“Im einzelnen werden Neubildungen an der Haut, den Schleimhäuten 
und am Darm beschrieben. Über Uteruskarzinom und Schwangerschaft 
liegen u. a. Mitteilungen von v. Graff und Weibel vor. Einen Fall von 
Mastdarmkrebs und Schwangerschaft hat kürzlich K. Heil beschrieben. 
Die meisten Mitteilungen behandeln diesen Gegenstand von der statistischen 
Seite. Das Eingehen auf die oben erwähnten allgemeinen Charakteristika 
der Schwangerschaft und die therapeutischen Folgerungen daraus werden 
künftighin imstande sein, die Prognose manches Falles zu bessern. 
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XIIL. Infektionskrankheiten und Schwangerschaft. 


Wir haben als ein allgemeines Charakteristikum der Schwangerschaft 
neben der Plethora und Dyskrasie auch die Diathesis inflammatoria 
angeführt. Begünstigen schon Plethora und Dyskrasie an sich das Zustande- 
kommen einer Infektion mit Herabsetzung dieses Widerstandes und schwerem 
Verlauf im Gefolge, so ist das noch mehr bei ausgesprochener Diathesis 
inflammatoria der Fall. Sämtliche Organsysteme können davon betroffen 
sein, und wir haben auch die Anwendung davon in den Kapiteln Respi- 
rations- und Verdauungsapparat, Nervensystem, Sinnesorgane usw. gemacht. 

Jetzt können wir auch die sonst bloß immer registrierte Tatsache ver- 
stehen, warum Schwangere besonders zu Infektionskrankheiten 
neigen, auch zu solchen, die sonst nur bei Kindern vorkommen, z. B. 
Scharlach und Diphtherie und daß diese bei ihnen besonders schwer 
verlaufen. Durch die Diathesis inflammatoria scheint die sonst bereits 
bei Erwachsenen schon vorhandene Immunität oder verminderte Emp- 
fänglichkeit wieder verloren zu gehen. 

Infantile Individuen scheinen allerdings auch im späteren Leben 
leichter für infektiöse Kinderkrankheiten zugänglich zu sein, wie ich an drei 
Fällen eigener Beobachtung bestätigen kann (zwei Fälle von Diphtherie, 
ein Fall von Scharlach s. u.). 

Es erscheint uns in diesem Rahmen auch die alte Vorstellung wieder 
plausibler, daß das Fieber besonders bei akuten Infektionskrankheiten 
einer entzündlichen Reaktion oder „Entzündung“ des Blutes 
gleich kommt. 

In den letzten Jahren haben die zahlreich vorkommenden Grippe- 
epidemien die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhang zwischen In- 
fluenza und Schwangerschaft gelenkt. Daß die Schwangeren durch die 
Grippe besonders gefährdet sind und ein so großer Prozentsatz der Grippe- 
pneumonien, namentlich in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
tödlich verläuft, erklärt sich aus der Diathesis inflammatoria der 
Schwangeren. Bumm, Jacobs, E. Martin, H. Strauß, Wagner, 
Esch, Guttman, Th. Seitz, Zacharias, Ottow, Nürnberger und 
Kalliwoda, Kahlbaum u. a. haben über derartige Fälle berichtet. 

Über einen von mir selbst beobachteten Fall von tödlicher Grippepneumonie bei Schwanger- 
schaft siehe Abschnitt Respirationstrakt. 

Verwandt damit, oft auch als Kopfgrippe bezeichnet, sind manche 
Fälle von Encephalitis lethargica. deren einen im Zusammenhang 
mit Schwangerschaft Hofer beschrieben hat. 

Der Grippe und der Enzephalitis wird man künftighin nicht mehr so 
machtlos gegenüberstehen, wenn man, was namentlich bei letzterer Erkran- 
kung noch von keiner Seite beschrieben ist, frühzeitige und ausgiebige 
Aderlässe nebst Ableitung auf den Darm und anderen antiphlogistischen 
Maßnahmen anwendet. 

Auch der oft stürmische Verlauf der Lungentuberkulose und der 
kruppösen Pneumonie in der Schwangerschaft gehört in das gleiche 
Kapitel. Auch die Tuberkulose der Nieren kann als ein Entzündungs- 
vorgang durch die Diathesis inflammatoria der Schwangeren verschlimmert 
werden. Graetke hat kürzlich einen solchen Fall beschrieben. 

Auch andere Entzündungsprozessc, wie z. B. Appendizitis in der 
Schwangerschaft (vgl. Abschnitt Verdauungsapparat) erhalten oft besonders 
drohenden Charakter aus den gleichen Motiven. Ebenso Adnexentzün- 
dungen in der Gravidität, besonders auch gonorrhöischer Natur. 
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Entzündungen der Haut, der Nerven und der Sinnesorgane, infektiöser 
und nichtinfektiöser Natur geben oft ineinander über. | 


Als ein Beispiel für die leichte Empfänglichkeit von Schwangeren gegenüber Infektions- 
krankheiten und deren besonders schweren Verlauf führe ich zwei Schwestern an, in deren Familie 
ein Fall von diphtherieartiger Halsentzündung bei einem Manne vorgekommen war. 
Die eine bekam, trotzdem die Geburt ganz spontan und ohne innere Untersuchung verlief, einen 
diphtherischen Belag der Scheide mit Temperatursteigerungen bis 40° ohne peritoneale Erschei- 
nungen. Heilung in acht Tagen. 

Die andere Schwester, im dritten Monate gravid, bekam eine Angina diphtheritica, welche 
als solche vom Hausarzte zu spät erkannt wurde und an die sich Pleuritis mit allgem einer rapıd 
tödlich verlaufender Sepsis anschloß. Im Verlaufe der Erkrankung trat auch Abortus ein. Beide 
Schwestern hatten deutliche Zeichen von Infantilismus an sich, die zweite hatte ich einige Monate 
vorher wegen Dysmenorrhöe und mechanischer Sterilität mit Intrauterinstift behandelt, worauf 
die gewünschte Schwangerschaft eintrat. Ä 

Eine an Scharlach im Wochenbett erkrankte Patientin meiner Beobachtung hatte vor ihrer 
Schwangerschaft nebst anderen Zeichen von Infantilismus an hochgradigem, jahrelang 
behandeltem Vaginismus gelitten. 

Schließlich als wichtigste und folgenschwerste Entzündung muß hier 
die Neigung des schwangeren Organismus zur puerperalen In- 
fektion genannt werden. Nicht der Uterus als große Wundfläche alleın 
oder die Scheidenflora (Zweifel, Loeser u. a.) ist es, welche die In- 
fektionsmöglichkeit nach Abortus und Geburten so sehr steigert und ge- 
fährlich macht. Es ist mindestens ebenso die allgemeine Neigung des 
schwangeren und puerperalen Organismus zu Entzündungen und Exsu- 
dationen von schwerem Verlauf. 

Die propbylaktische und therapeutische Nutzanwendung, die wir daraus 
ziehen könnten, lautet: Bekämpfung der Diathesis inflammatoria 
besonders bei plethorischen Individuen schon vorbeugend, bei bereits aus- 
gebrochener Infektion gleich im Beginn des Prozesses durch Blutent- 
ziehungen und ausgiebige Ableitung auf den Darm und die Haut. 

So wird man in sehr vielen Fällen den Ausbruch einer ernsteren Puer- 
peralsepsis verhindern oder sie doch abschwächen bzw. kupieren können. 

Entbindungen und Operationen, bei welchen es stark blutet, pflegen 
gewöhnlich ohne Fieber zu verlaufen. Ich selbst habe unter Befolgung dieser 
Grundsätze nie einen ernsten echten Puerperalprozeß bei meinen Wöch- 
nerinnen erlebt, kleinere Temperaätursteigerungen wurden durch obige 
Maßnahmen stets rasch überwunden. 


In allerletzter Zeit habe ich einen Fall von schwerer Venenentzündung beobachtet, bei welchem 
von der sehr indolenten fettleibigen Patientin der schon während der Schwangerschaft und auch 
im Wochenbett dringend nabegelegte Aderlaß verweigert worden war. Sie litt an ausgesprochener 
Diathesis inflammatoria, welche sich schon am Ende der Schwangerschaft in einer deutlichen 
Pleuritis geäußert hatte. 


XIV. Schwangerschaftstoxikosen (Toxinämien) 
und Konstitution. 


Nachdem wir in dem Vorangegangenen schon die verschiedensten Manı- 
festationen der Schwangerschaftsplethora, Schwangerschafts- 
dyskrasie und der daraus oft resultierenden Diathesis intlammatorıa 
an den einzelnen Organen unter physiologischen und pathologischen Ver- 
hältnissen dargetan haben, wird es uns mehr als selbstverständlich erscheinen, 
auch dieSchwangerschaftstoxikosen imengeren Sinne, insbesondere 
also die Erkrankungen der Niere, der Leber und die Eklampsie auf 
gleiche Weise zu erklären. Wenn wir uns immer vor Augen halten, daß es 
zur Schwangerschaftsplethora und Dyskrasie nicht nur durch die 
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Stoffwechselprodukte des wachsenden Fötus und der Plazenta, sondern 
auch durch das Ausbleiben der menstruellen Blutung kommt, so 
werden wir unsere therapeutischen Hinweise auf die Beseitigung dieser 
Autointoxikation vervollständigen. Eine besondere, in der angeborenen 
oder erworbenen Körperverfassung gegebene Anfälligkeit bestimmter 
Organe gegenüber der Schwangerschaftstoxikosen werden der Erkrankung 
jeweils einen bestimmten Charakter geben. Wenn Schickele aus den bei 
Schwangerschaftstoxämien meist vorhandenen Gefäßschädigungen 
den Schluß zieht, daß wir es dabei mit einem ausgesprochenen Gefäßgift 
zu tun haben, so ist das insofern richtig, als durch das dyskrasische Blut 
gewiß auch dessen Behälter, die Gefäße in erster Reihe beschädigt werden 
müssen, was sich in Gefäßkrämpfen, Ödemen, Blutungen u. dgl. äußert. 


Durch die Forschung der letzten Jahre auf dem Gebiete der inneren Sekretion, des Stoff- 
wechsels und der Serologie ist man dazu gelangt, die normalen und pathologischen Schwanger- 
schaftsveränderungen einheitlicher aufzufassen als bisher, indem man die gemeinsame Ursache in 
den im Blute kreisenden Schwangerschaftsprodukten erblickt. 

Es finden sich so alle Übergänge von normalen zu den schwersten Schwangerschaftsverände- 
rungen und man faßt heute den Begriff der Schwangerschaftstoxikosen, namentlich durch die 
Bemühungen von Seitz, weiter als kurz vorher, wo man nur die Eklampsie, die Hyperemesis 
und allenfalls noch die akute gelbe Leberatrophie darunter verstand. Sind die Schwangerschafts- 
produkte abnormal oder die Reaktion des mütterlichen Organismus auf diese abnormal, dann 
kommt es zu Schwangerschaftstoxikosen. Wenn dem mütterlichen Organismus in irgendeiner 
Weise die Fähigkeit ermangelt, die von der Plazenta gelieferten Stoffe so zu verändern, daß sie 
nicht krankmachend wirken, dann handelt es sich entweder um eine allgemeine Insuffizienz 
des mütterlichen Organismus oder um eine solche von einzelnen Organen oder Organsystemen 
konstitutioneller oder erworbener Natur. 


a) Hyperemesis gravidarum und Konstitution. 


Die Erforschung des Problems der Hyperemesis gravidarum ist auf 
einem toten Punkt angelangt und vielleicht sind auch hier Konstitutions- 
lehre und Humoralpathologie imstande, neue Wege zu weisen. 

Es ist zunächst auffallend, daß die leichten Grade der Hyeremesis in 
Form des morgendlichen Erbrechens nach Erfahrung und Statistik fast 
die Hälfte aller Frauen beiallen und somit als nahezu physiologische 
Erscheinung gewertet werden. Es liegt aber nahe, auch hier schon daran 
zu denken, ob nicht gerade diejenige Hälfte der Frauen davon betroffen 
wird, welche irgendwie leichtere oder schwerere konstitutionelle Schwächen 
aufweist. | 

Wenn wir uns daran erinnern, daß unter dem Einflusse der Domesti- 
kation 30—70°/, aller Frauen mit Asthenie bzw. Enteroptose, I15—20°/, 
mit Infantilismen, 20—50°/, mit durchgemachter Rachitis behaftet sind, 
so ist der Gedanke, gerade diese konstitutionell Geschwächten besonders 
für disponiert zu halten, sehr plausibel. Daraufhin gerichtete Statistiken 
in größerem Maßstabe fehlen allerdings noch. Man kann aber in diesem 
Sinne beobachten, daß, wie bei Eklampsie und anderen Schwangerschaits- 
toxikosen die nervöse, degenerierte bzw. noch mehr domestizierte Stadt- 
bevölkerung von den höheren Graden des Leidens mehr betroffen wird als 
die Landbevölkerung. Eine Analogie mit der Eklampsie findet sich auch 
darin, daß Erstgebärende häufiger davon befallen werden als Mehr- 
gebärende. 

Eine Anzahl von Frauen meiner Beobachtung, bei welchen die Hyperemesis 
in mehreren Schwangerschaften hintereinander, und zwar jedesmal mitgroßer 
Heftigkeit und Dauer, ohne psychische Anlässe und ohne ungünstige äußere 
Umstände wiederkchrte, zeigten offenkundige Stigmen von Degeneration wie 
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schwere Hypertrichosis, Asthenie höheren Grades, par distance erkenn- 
bare Blutdrüsenstörungen wie Basedowoid, Struma u. dgl. 

Ahnliche Feststellungen dürften für alle Fälle von schwerer und besonders 
perniziöser Hyperemesis von Belang sein. 

Beobachtungen über den Gesamthabitusder Hyperemesiskranken, 
besonders über konstitutionelle Stigmen an ihnen erscheinen auch wünschens- 
wert, wenn man die verschiedenen gangbaren Anschauungen über die 
Atiologie dieses Zustandes nebeneinander hält. 

Von der Bedeutung lokaler Ursachen am Genitale wie Retroflexio, 
Rigidität des Muttermundes, spitzwinkelige Anteflexio usw. ist man trotz 
gelegentlicher therapeutischer Erfolge auf dieser Basis abgekommen, doch 
lassen sich auch diese Momente sehr gut ätiologisch verwerten, wenn man sie 
als lokale konstitutionelle Stigmen einer auch am übrigen Körper zu er- 
weisenden Konstitutionsanomalie auffaßt, worauf eben bisher noch nicht 
allgemein Rücksicht genommen worden ist. 

Schon etwas weniger einseitig bzw. lokalpathologisch ist die Auffassung 
vieler Autoren, daß die Hyperemesis nervös-reflektorisch oder 
psychogen auf den Boden einer psychopathisch-neurasthenischen oder 
hysterischen Konstitution entstanden sei. 

Tatsächlich werden auch neuropathische Frauen mit zartem Körperbau, 
Asthenie und Infantilismus verhältnismäßig häufig ergriffen. Daneben 
aber auch robuste vollblütige Personen, die vorher nie Züge von Hysterie 
gezeigt haben. Man hat auch von Vagusneurose (Vagotonie) oder er- 
höhter Erregbarkeit der Eingeweidenerven überhaupt gesprochen. 

Die Hyperemesis gravidarum ist ein Schulbeispiel dafür, wie eine noch zu Beginn des 19. Jahr- 
hunderts als Neurose aufgefaßte Erkrankung jetzt auf humorale Weise, nämlich als Schwanger- 
schaftstoxikose erklärt wird. Pineles führt übrigens als interessante Parallele an, daß 
manche Fälle von Hyperemesis ebenso wie das Asthma bronchiale wohl durch toxische 
Reizung desautonomen Nervensystemes erklärbar, aber doch psychisch sehr weitgehend 
beeinflußbar sind. 

Als vollkommen ausreichend hat sich trotz mancher Erfolge der sug- 
gestiven Therapie auch diese Erklärung nicht erwiesen und L. Seitz führt 
als Argument dafür an, daß*Schwangerschaftserbrechen auch bei Natur- 
völkern, sowie bei Hunden und Katzen vorkommen soll. So gelangen wir 
zu der noch allgemeineren Erklärung der Hyperemesis auf humoraler 
Basis als Schwangerschaftstoxikose. 

Sehen wir gleich von vornherein die Hyperemesis als Folgezustand der 
Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie an, 
so lassen sıch alle anderen Erklärungsversuche dieser zwanglos unterordnen. 

Wir haben an anderer Stelle wiederholt hervorgehoben, daß die 
meisten Reizzustände des Nervensystems selbst schon die 
Folge einer humoralen Giftwirkung im Körper sind. In 
höherem Grade zeigt sich die Richtigkeit dieser Annahme beim Zu- 
sammentreffen der Hyperemesis mit optischer und peripherer Neuritis, 
mit Korsakoffscher Psychose und Ikterus, schweren Veränderungen der 
Leber und der Nieren. Es führt stets in eine Sackgasse, nur 
einzelne dieser Organe herauszugreifen und sich an ihnen 
ätiologisch und therapeutisch zu versuchen. 

Stellen wir uns wieder vor, daß das Schwangerschaftsgift vom Fötus 
und namentlich von den Plazentarstoffen herrührt, wofür das häufige 
und intensive Auftreten bei Blasenmole spricht, so weist uns das auf die 
Wichtigkeit entgiftender Heilverfahren hin, die zu versuchen sind, 
bevor man dic künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft als radıkalstes 
Entgiftungsmittel anwendet. 
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Aber nicht nur die Schwangerschaftstoxämie, sondern auch die 
Schwangerschaftsplethora ist in Betracht zu ziehen. Die alten Arzte 
stellen sich vor, daß dabei Blutüberfüllung der inneren Organe, namentlich 
auch Stauungshyperämie des Magens, ähnlich wie beim Säuferkatarrh 
oder chronischen Magenkatarrh, sowie der Atonia ventriculi überhaupt 
mit und ohne vermehrte Säurebildung (Sodbrennen der Schwangeren) ein- 
tritt, welche durch deplethorische Maßnahmen, Ableitung auf den Darm 
oder salinische Abführmittel behoben werden kann. 

Ich habe daher wiederholt dort, wo psychische Maßnahmen, Isolierung, 
Nahrungsentziehung, Ruhe und salinische Abführmittel erfolglos geblieben 
waren, mit einem Aderlaß das Schwanrgerschaftserbrechen zum 
Schwinden bringen können. 


In einem Falle, wo zugleich eine starke psychische Komponente sich geltend machte, derart, 
daß Isolierung in einer Krankenanstalt das Erbrechen zum Stillstand brachte und jedesmal beim 
Erscheinen des Gatten wieder Erbrechen auftrat, half auch nach der schließlich aus äußeren 
Gründen notwendig gewordenen Rückverlegung der Kranken in ihre eigene Wohnung der Aderlaß 
nicht. Es trat Ikterus mit Gallenfarbstoff im Harn auf und die Schwangerschaftsunterbrechung 
wurde wegen fortschreitenden Kräfteverfalls unbedingt notwendig. Eihäute und Fötus waren 
leicht gallig imbibiert. Die betreffende Kranke war zweifellos asthenisch und hereditär nervös 
belastet. Das vierjährige Kind der ersten Schwangerschaft leidet z. B. an hochgradigem Astigma- 
tismus, die dazwischen liegende zweite Schwangerschaft mußte ebenfalls wegen schwerer 
Hyperemesis unterbrochen werden. 

In einem anderen Falle von Hyperemesis, die bis zum fünften Schwangerschaftsmonate 
andauerte, bestand zugleich häufiges Nasenbluten und wiederholte kleine Blutungen aus 
dem Uterus. Letztere übrigens anscheinend auf hereditärer Basis, da sie auch bei der Mutter 
der Patientin wiederholt vorhanden waren. Nach einem Aderlaß von 250 ccm am Arm 
verschwanden alle Symptome. 

Die Furcht, daß durch einen Aderlaß am Arm Abortus eintritt, ist durchaus nicht gerecht- 
fertigt. Im Gegenteil haben schon die alten Arzte sogar bei drohendem Abortus durch einen 
Aderlaß am Arm die Fehlgeburt aufhalten können, während allerdings ein Aderlaß am Fuß 
den Blutandrang zum Genitale verstärkt und damit auch Abortus herbeiführen kann. 

Es ist immerhin bemerkenswert, daß trotz Anerkennung der 
Hyperemesis als Toxikose seitens der neueren Autoren noch 
nirgends der Aderlaß dafür in Vorschlag gebracht worden 
ist, welcher zugleich der deplethorischen und entgiftenden Indikation 
gerecht wird. 

Injektion von Serum (A. Meyer, R. Freund) oder Ringerlösung, 
die gewiß auch in manchen Fällen von Erfolg begleitet sind, bedeuten 
eigentlich einen Umweg und unter Umständen eine erhöhte Belastung des 
Stoffwechsels statt einer Entlastung. 

Ein anderer besonders schwerer Fall von Hyperemesis im 5. Monate betraf eine Zweitgebärende. 
bei der ersten Schwangerschaft gleichfalls Hyperemesis bis über die Mitte der Gravidität. Es 
bestand schwere neuropathische Allgemeinkonstitution mit einer starken Hyper- 
trichosis. 

Auch bei Personen mit Atonia ventriculi und Obstipation habe ich 
Hyperemesis häufiger beobachtet als bei solchen mit normalem Tonus der 
Eingeweidemuskeln. 

Nähere Einzelheiten über den Ausgangspunkt der Schwangerschafts- 
toxämie im Körper wurden von einer Anzahl neuerer Autoren zu eruieren 
gesucht. J. Hofbauer faßt analog wie eine Anzahl französischer Autoren 
(Fieux, Mauriac, Pinard, Pottet, Chirie) das Corpus luteum die 
Bedeutung der innersekretorischen Drüsen für die Schwangerschaftstoxikosen 
und so auch für die Hyperemesis besonders ins Auge und empfiehlt In- 
jektionen von ÖOvarialextrakt, Hirst solche von Corpus-luteum-Extrakt. 

Gewiß wird ein labiles Blutdrüsensystem die Schwangerschafts- 
plethora und Schwangerschaftsdyskrasie weniger leicht überwinden können 
als ein stabiles. An einen speziellen Ausfall der Ovarialfunktion als 
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ursächliches Moment bei der Hyperemesis möchte ich aber weniger dabeı 
glauben als an das Verbleiben der menstruellen Blutausscheidung im Körper. 

Andere Autoren halten mangelhafte oder übermäßige . Schilddrüsen- 
funktion für die Ursache der Hyperemesis und haben gelegentlich mit 
Schilddrüsentabletten Erfolg gehabt, ebenso mit Herzmitteln. 

Rıßmann u. a. halten Stoffwechselstörungen, insbesondere solche 
im Eiweiß-, Säure- und Mineralstoffwechsel für das Wesentliche. 
Gewiß mit Recht, aber auch das läßt sich der allgemeinen Schwangerschafts- 
plethora oder Dyskrasie einordnen, ohne für alle Fälle allgemein gültig zu 
sein. Noch mehr gilt das, wie erwähnt, für die nervös-reflektorische und 
psychische Ätiologie (Winter, Walthard, Asch, Ranzel u. al 

Auch dem von C. v. Wild 1917 gemachten Vorschlag, Schwanger- 
schaftserbrechen mit Magenspülungen zu bekämpfen, bin ich wieder- 
holt nachgegangen, konnte aber durchaus nicht immer zu so eindeutigen 
positiven Resultaten gelangen wie v. Wild. 

Die möglichst allgemein gehaltene Auffassung der Hyperemesis als 
Schwangerschaftstoxikose, wie sie auch schon L. Seitz befürwortet, findet 
seine beste Stütze in dem gleichzeitigen Vorkommen anderer Intoxikations- 
erscheinungen, wie z. B. Neuritis, Psychosen (Sie merling), Leber-, Nieren-, 
Haut- und Gefäßveränderungen. . 


b) Schwangerschaftsleber und Konstitution. 


Schädigungen der Leber während der Schwangerschaft werden seltener 
beobachtet als solche der Nieren. Zweifelsohne gibt es eine Schwanger- 
schaftsveränderung der Leber (Hofbauer), zumindest in Vergrößerung 
und Hyperämie des Organes bestehend. Mögen die mikroskopischen Be- 
funde von Vermehrung des Glykogens und trüber Schwellung, Fettein- 
lagerung in den Epithelien auch nicht konstant und vielleicht individuellen 
bzw. konstitutionellen Schwankungen unterworfen sein, so ist doch die 
Schwangerschaftsveränderung der Leber nach der gleichen Richtung 
hin wie die der übrigen Blutdrüsen außer Zweifel. Es haben in den letzten 
Jahren namentlich Rıßmann und L. Seitz darauf hingewiesen, daß man 
die Schwangerschaftserkrankungen der Leber nicht als losgelöste Organ- 
erkrankungen, sondern als Teilerscheinungen der allgemeinen Stoff- 
wechselstörung oder Toxämie ın der Schwangerschaft betrachten soll. 

Ich möchte nun noch einen Schritt weiter gehen und alle diese verschie- 
denen Unterabteilungen von der einfachen, viel umstrittenen Fett- 
infiltration und Hyperamie als Zeichen der Schwangerschaftsleber an- 
gefangen bis zu den verschiedenen Arten des Ikterus, der toxischen Leber- 
entartung und akuten gelben Leberatrophie nur als graduelle Abstufungen 
ein und “derselben Leberschädigung, allerdings auf konstitutionell jeweils 
verschiedenem Boden betrachten. 

Es ist von hohem Interesse nachzuforschen, ob und worin sich diese 
konstitutionelle Veranlagung zu Lebererkrankungen auch in der 
Schwangerschaft dokumentiert. Unabhängig von allen überfeinerten 
chemischen Funktionsproben kann man häufig genug aus dem bloßen 
Exterieur der Kranken im Zusammenhang mit ihren anamnestischen 
Angaben feststellen, daß so wie auch außerhalb der Schwangerschaft, die 
dem Terrain hépatique angehörigen Personen auch zu Erkrankungen 
der Leber in der Schwangerschaft eher neigen. 

Es sind dies bekanntlich Personen mit dunklen Haaren, brünettem Teint, 
Sommersprossen, Pigmentanomalien überhaupt, Breitknochigkeit, Fett- 
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ansatz, rTheumatisch-neuralgischen Beschwerden, verstärkt durch Neigung 
zu Obstipation. 

Es ist dabei gar nicht nötig, irgendwelche subtile Veränderungen und 
schwer kontrollierbare Veränderungen der Gallenwege und Leberzellen 
und ihrer Funktion (Paracholie, Hyperbilirubinämie, Cholämie familiaire 
simple u. dgl.) anzunehmen, vielmehr werden wir in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle sehen, daß die oben angegebenen, sinnlich leicht wahr- 
nehmbaren Kriterien schon genügen, um die Disposition zu Lebererkrankung 
wahrscheinlich zu machen, bzw. daß sie fast regelmäßig in solchen Fällen 
vorhanden sind. Am deutlichsten und häufigsten können wir das bei den 
im Anschluß an Schwangerschaft oder während derselben schon auftretenden 
Gallensteinanfällen kontrollieren. 

Von 26 von mir beobachteten, im Anschluß an Schwangerschaft entstandenen gallenstein- 
kranken Frauen waren darunter 2I dunkelhaarig, 16 mit brünettem Teint, 22 breitknochig bzw. 
fettleibig, 25 obstipiert oder mit vorausgegangenen Magenbeschwerden behaftet, 19 an Rheuma- 
tismus und Neuralgie leidend, 24 enteroptotisch (angeboren oder erworben). 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit wiederum darauf hinweisen, daß drei von mir beobachtete 
Familien, in denen nebst anderen Lebererkrankungen auch J,eberkrebs bei den Müttern 
vorhanden gewesen war, stets dunkelhaarig und fettleibig gewesen sind. Das traf auch 
für einen Fall zu, wo die Tochter einer an Leberkrebs verstorbenen Mutter über Leberschmerzen, 
leichten Ikterus, Rheumatismen und Konjunktivalblutungen während der Schwangerschaft 
klagte. Auf Aderlaß und salinische Abführmittel verschwanden die vorher mit allen möglichen 
anderen Mitteln unbeeinflußbaren Zustände. 


Bei der eben umschriebenen konstitutionellen Disposition zu Leber- 
erkrankungen (Rißmann nimmt mit Recht auch Ähnliches für die Milz 
an) wird durch die Schwangerschaftsplethora und Schwangerschaftsdys- 
krasie noch mehr als unter normalen Umständen die Leber als größte und 
wichtigste Steffwechseldrüse in Mitleidenschaft gezogen. 

In leichten Fällen durch Hyperämie, gesteigerte Fett- und Lipoid- 
anreicherung, durch Leberschwellung, Stauungsleber, sog. Hepatitis mit 
Schmerzhaftigkeit (analog der menstruellen Leberschwellung, Chvostek), 
in schwereren Fällen mit und ohne Hyperemesis durch Ikterus. 

Dieser Ikterus kann wieder einen verschiedenen Mechanismus aufweisen, 
entweder durch die auf Hyperämie und Schleimhautschwellung zurück- 
zuführende einfache Stauung, auf toxische Schädigung der Leber- 
zellen selbst mit all ihren Folgen oder endlich auf die von verschiedenen 
Seiten, auch auf chemischem Wege nachgewiesene Eindickung des Blutes 
und der Galle durch Hypercholesterinämie, die sich dann auch an 
anderen Stellen des Körpers in Form von Xanthelasma u. dgl. äußern kann. 

Endlich durch atrophische Vorgänge in der Leber. 

Es erscheint mir wenig aussichtsreich, nach feinen pathologisch-ana- 
tomischen Unterschieden zu suchen, dahingehend, ob als Folge der Toxikose 
diffuse oder herdförmige nekrotische oder degenerative, infiltrative oder 
thrombotische Veränderungen in der Leber jeweils vorliegen und daraus 
Unterschiede in der pathologischen Anatomie der Leber bei Eklampsie, 
toxischer Leberentartung und akuter gelber Leberatrophie 
streng abzugrenzen. 

Die bis jetzt immer tödlich verlaufene akute gelbe Leberatrophie, 
welche zu einem Drittel aller Fälle schwangere Frauen betrifft, wird ja 
ebenfalls als Autointoxikation aufgefaßt; auch hier müßte die entgiftende 
Wirkung des Aderlasses hevorgehoben werden. Die damit verbundenen 
Blutungen in die Gewebe müssen schon darauf hinweisen. 

Auch bei der Eklampsie sind bekanntlich Leberveränderungen in Form 
von Blutungen ins Parenchym und Nekrosen beobachtet, auch sie fordern 
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zur frühzeitigen und ausgiebigsten Anwendung der stärksten Entgiftungs- 
mittel, insbesondere des Aderlasses auf. 

Unter dem Einfluß des Schwangerschaftsgiftes erscheinen alle diese 
Zustände als verschiedene Manifestationen ähnlicher oder gleichartiger 
Ursachen, und was das wichtigste ist, die Therapie aller dieser Zustände 
muß eine vorzugsweise entgiftende sein oder vielmehr erst werden, 
indem man bisher doch mehr oder weniger exspektativ ge- 
handelt hat. 

Therapeutisch ist man bisher mit Schwangerschaftsunterbrechung, 
allenfalls mit Schonungsdiät, Abführmitteln und Serumbehand- 
lung vorgegangen. 

Wird man in Zukunft frühzeitig genug neben den spezifischen Leber- 
mitteln auch noch den ganzen entgiftenden Apparat, insbesondere 
auch den Aderlaß in Anwendung bringen, so wird man prompt alle 
Fälle von schmerzhafter Leberschwellung (Stauungsleber, Hepatitis) 
beseitigen können, womit vielleicht alle schwereren Zustände beginnen. 

Das habe ich an drei Fällen selbst erprobt. Ebenso wird man einen 
drohenden Gallensteinanfall und beginnende Gallenblasen- 
entzündung, besonders in der Schwangerschaft wegen der damit einher- 
gehenden Hyperämie, durch einen Aderlaß stets günstig beein- 
flussen, unter Umständen vollständig kupieren Können. 

Bei einem bereits ausgesprochenen Falle von schwerer Lebereklampsie ohne Krämpfe 
mit maniakalischen Zuständen erwies sich der Aderlaß nur von vorübergehender beruhigender 
Wirkung. Der Zustand war eben schon zu weit vorgeschritten und die Kranke starb zwei Tage 
später nach einer in der Klinik durch sectio vaginalis vorgenommenen künstlichen Frühent- 
bindung im sechsten Monat unter pneumonischen Erscheinungen. Vielleicht hätte Ableitung 
auf den Darm, Schwitzen u. dgl. ohne Schädigung der Narkose und der Operation ein besseres 
Resultat ergeben. Bei der Obduktion fand sich ausgedehnte fettige Degeneration der Leber. 

Man gewinnt schließlich den Eindruck, der allerdings noch durch größere 
Untersuchungsreihen bestätigt werden muß, daß es bei frühzeitigem Ein- 
greifen der entgiftenden Behandlung in den allerersten Anfängen 
einer toxischen Schwangerschaftslebererkrankung gelingen muß, schwerere 
Komplikationen zu vermeiden, ebenso wie dies bei der Eklampsie meines 
Erachtens der Fall ist. 

Wir müssen uns allerdings daran gewöhnen, auch schon die kleinsten, 
sonst vernachlässigten Schwangerschaftsbeschwerden wie Kopfschmerzen, 
eingeschlafene Finger, Wadenkrämpfe, Kreuzschmerzen, Druckempfindlich- 
keit einzelner Bauchorgane, Haut- und Schleimhautblutungen u. dgl. als 
prämonitorische Symptome einer auf Toxämie beruhenden schwereren 
Störung anzusehen und gleich entgiftend zu behandeln. (Vgl. meine Aus- 
führungen am Gyn. Kongreß Heidelberg 1923.) 

Die Scheu vor dem Aderlaß, namentlich während der Schwangerschaft, 
muß dabei auch hier überwunden werden, indem er niemals schadet 
und fast immer sofort erleichternd wirkt und schwere Komplikationen 
verhüten kann. Nicht umsonst haben die Ärzte bis zum Beginn des vorigen 
Jahrhunderts die Forderung aufgestellt, daß man während jeder Schwanger- 
schaft zweimal zur Ader lassen soll, und zwar etwa im ersten und im letzten 
Drittel der Schwangerschaft. Einzelne alte Autoren, wie z. B. Boerhave 
und van Swieten, halten es geradezu für ausgeschlossen, daß bei solchem 
Vorgehen jemals Eklampsie zustande kommen kann, und ich möchte 
Ähnliches für die Schwangerschaftstoxikosen der Leber behaupten. 

Eine gewisse Bestätigung für die obigen Ansichten bietet ein von F. Umber beschriebener 


Fall von akuter gelber Leberatrophie ohne Schwangerschaft bei einem I8jährigen Mädchen, 
der mit leichten Schmerzen in der Lebergegend, Ikterus und farblosen Stühlen begann. 
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Zunehmende Schwellung der Leber und der Milz, Blutung, unstillbares Erbrechen. Es wurde 
Polyglobulie und Hämoglobinvermehrung festgestellt, die auf Eindickung des Blutes bezogen 
wurden. Im Verlaufe der Krankheit gallensteinkolikartige Anfälle, Verkleinerung der Leber, 
Benommenbheit, Fieber, schließlich Ausgang in Heilung. Hätte man mit Rücksicht auf die Ein- 
dickung des Blutes und die Blutungen rechtzeitig nebst anderen blutverdünnenden Mitteln auch 
den Aderlaß angewendet, so wäre die Heilung sicher schneller und ohne Komplikationen erfolgt. 

Bei der bereits ausgebildeten akuten gelben Leberatrophie, sowie 
bei der toxischen Leberentartung sind wir, wie L. Seitz ausführt, thera- 
peutisch vollkommen machtlos, es kommt auch die Schwangerschafts- 
unterbrechung gewöhnlich zu spät. 

Von der Anwendung des Aderlasses bei diesen Zuständen 


ist allerdings noch nirgends die Rede. 


c) Schwangerschaftsniere und Konstitution. 


Gibt es eine konstitutionelle Disposition zur Schwangerschaftsniere? 
Diese Frage muß mit Ja beantwortet werden. In der Literatur finden sich 
allerdings noch keine Angaben darüber. Aus zahlreichen, von jedem an- 
deren Beobachter leicht zu bestätigenden eigenen Erfahrungen kann ich 
aber feststellen, daß fast alle von Schwangerschaftsniere betroffenen 
Frauen breit oder doch gedrungen (äußerst selten schmal und asthenisch) 
gebaut, fettleibig, meist auch vollblütig sind und gewöhnlich auch schon 
vor der Gravidität so waren. 

Die Schwangerschaft selbst mit ihrer Tendenz zum Wachstum in die 
Breite verstärkt noch diesen Habitus. 

Ich konnte auch sonst die Beobachtung machen, daß Nierenerkrankungen 
außerhalb der Schwangerschaft, besonders Nephritis gewöhnlich auch den 
robusten Habitus bevorzugen, ähnlich wie die Pneumonie es tut. 

Die orthotische Albuminurie der Astheniker (Martius, Jehle u. a.) hat damit nichts zu tun 
und ist praktisch weit weniger wichtig, so interessant sie auch in theoretischer Hinsicht erscheint. 
Diese Art „‚konstitutioneller‘‘ Nierenschwäche disponiert also nicht zur Nephritis und Schwanger- 
schaftsniere, sondern der entgegengesetzte Habitus. 

Der geschilderte breitknochig-fettleibig-plethorische (pyknische) Habitus 
bringt aber, besonders im Verein mit Schwangerschaft, auch die entsprechende 
humorale Disposition mit sich in Form von Fett-, Lipoid- bzw. Cholesterin- 
anreicherung, Vollblütigkeit und Diathesis inflammatorıa, die dann an der 
Niere als Erfolgsorgan sich besonders manifestieren können. 

Die Nierenstörungen sind unter allen Störungen innerer Organe während 
der Schwangerschaft am längsten bekannt und am meisten beachtet worden. 

Man spricht von Schwangerschaftsniere, Nephropathia 
gravidarum, Schwangerschaftsnephrose und Schwanger- 
schaftsnephritis. Lange Zeit hindurch suchte man das Wesen dieser 
Erkrankungen durch das Studium der krankhaften morphologischen 
Veränderungen der Nieren selbst zu ergründen und fand Zirku- 
lationsstörungen, Degeneration, Entzündung, Verfettung, Ödem u. dgl. 
Noch immer sind lebhafte Kontroversen darüber im Gange, welcher Teil 
des Nierenparenchyms bei den verschiedenen Schwangerschaftsnierener- 
krankungen betroffen ist, ob die Rinde oder das Mark, die Glomeruli oder 
die Kanälchen, und ob man infolgedessen von Nephritis oder Nephrose 
sprechen soll u. dgl. (Volhard, Heynemann, Zangemeister, Werner, 
v. Jaschke, Hieß und Beckmann, Kautsky, Rißmann u al 


Durch die Arbeiten von Vollhard und seinen Mitarbeitern ist man schließlich dahin ge- 
kommen, von Schwangerschaftsnephrosen zusprechen, und man bezeichnet damit einen 
Zustand, welcher anatomisch durch trübe Schwellung der Nierenepithelien, funktionell 
bauptsächlich durch Störungen in der Wasser- und Salzausscheidung gekennzeichnet 
snd. Atiologisch werden immer noch vielfach mechanische Momente und Zirkulations- 
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störungen, insbesondere Stauungshyperämie angenommen. Tatsächlich findet sich bei 
den meisten Schwangeren, namentlich bei robusten Personen in den letzten 3—4 Monaten 
geringfügige trübe Schwellung der Epithelien der Tubuli contorti, hier und da fettige Degene- 
ration der Epithelien und eine Verbreiterung der Rindensubstanz, Veränderungen, die ohne 
scharfe Grenze in das Bild der Nephropathia gravidarum übergehen (v. Jaschke). 

Demgemäß zeigt auch die Nierenfunktion charakteristische Abweichungen. Nach Zange- 
meister ist die Harnmenge durchschnittlich gegen Ende der Schwangerschaft erhöht, das spe- 
zifische Gewicht herabgesetzt (Schröder u. a.). ‚Die Verminderung der Salzkonzentration 
betrifft aber nur die Nichtchloride, die Chloride sind sogar etwas vermehrt (vgl. die modernen 
Funktionsprüfungen von Schlayer, P Werner u.a.). Der Gesamtstickstoff- und Harnstoff- 
gehalt des Urins Hochschwangerer sind gesteigert (vgl. Heynemann, Orlovius, Landsberg 
u. al Minimale Spuren von Eiweiß finden sich, wie Jägerros, Bumm u. a. gezeigt haben, 
bei fast ®/, aller hochschwangeren Frauen und in etwa 30°/, aller Fälle läßt sich schon mit der 
gewöhnlichen Kochprobe Eiweiß nachweisen, das aber jedenfalls weit unter I°/, Esbach 
bleibt. Dieses Eiweiß ist jedoch nicht immer renalen Ursprunges, sondern beruht oft auf seröser 
Transsudation aus der Blasenschleimhaut infolge der Hypprämie der Beckenorgane der 
Schwangeren. Bei einem anderen Teil der Fälle tritt Eiweiß nach stärkeren Körperbewegungen 
auf. Nur bei ca. 5°/, der Schwangeren zeigt der Harn in den letzten Monaten dauernd eine 
positive Eiweißreaktion (Bu m m). 

Gewöhnlich handelt es sich dabei nur um mäßige Mengen von Albumin. Von abnormen 
morphologischen Bestandteilen werden nur hyaline Zylinder gefunden, etwa 1°/ der Schwangeren 
leidet an stärkerer Albuminurie, damit geht gewöhnlich Verminderung der Harnmenge einher, 
sowie Absonderung von granulierten und Epithelzylindern. 


Unveröffentlichte Untersuchungen, die ich gemeinsam mit P. Werner 
an der Klinik Wertheim vorgenommen habe, ergaben, daß diese Spuren 
von Eiweiß meist doch nur ganz minimale sind. Wir gingen darauf aus, 
ähnlich wie ba der alimentären Schwangerschaftsglykosurie, eine Be- 
lastungsprobe der Nieren für Eiweiß zu finden und so auf konstitutionelle 
Nierenschwäche, die vielleicht zur Eklampsie disponiert, zu fahnden. Es 
gelang dies aber weder durch Eiweißfütterung, noch durch parenterale 
Einverleibung von Pferdeserum oder Hühnereiweiß auf einwandfreie Weise. 

Die Erklärung dafür mag darin liegen, daß bei der alimentären Schwanger- 
schaftsglykosurie der Zucker direkt vom Darm ins Blut und damit in den 
Harn übergeht, während das einverleibte Eiweiß als hochmolekulare Ver- 
bindung von den Nieren nicht ausgeschieden werden kann, sondern an- 
scheinend im Körper doch erst ganz oder teilweise abgebaut wird. 

Möglicherweise gelingt es dann, Bausteine dieser Eiweißmoleküle im Harn 
nachzuweisen, und es ist uns auch wiederholt in der Form vorgekommen, 
daß der Harn beim Kochen getrübt wurde, welche Trübung aber auf Essig- 
säurezusatz wieder verschwand. Es scheint sich dabei um Albumosen zu 
handeln. Bedeutungslos scheint mir aber diese Trübung keinesfalls zu sein 
und eingehenderer Untersuchung jedenfalls wert. 

Versuche über Hervorrufung von lordotischer Albuminurie 
bei Schwangeren, bei welchen wir den besten Kenner dieser Erschei- 
nung, Jehle, zu Rate zogen, haben ein absolut negatives Ergebnis 
ergeben. 

Höhere Eiweißmengen als 1°/wọ fallen schon in den Bereich des Patho- 
logischen. Nicht selten werden vereinzelte granulierte Zylinder gefunden, 
besonders bei obstipierten Schwangeren. Das ist insofern von 
großem Interesse, als es wieder beweist, daß vom Zirkulations- und 
Digestionsapparat Fernsymptome an anderen Organen ausgelöst 
werden können, und es gibt uns dies einen Wink, auch die Therapie 
von diesem Wege aus anzugreifen. 

Blutentziehungen und Abführmittel als entgiftende Maßnahmen ergeben 
sich daraus als naheliegende Konsequenzen. 


Interessant ist ferner die Angabe, daß der Harn in den letzten Wochen der Schwangerschaft 
in 16°/, der Fälle Milchzucker enthält, welcher aus der Brustdrüse resorbiert worden ist. Es ist 
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dies ein interessantes Gegenstück zu den Versuchen, welche Zucker im Harn nach Exstirpation 
der Brustdrüsen bei laktierenden Ziegen und Mehrschweinchen ergeben haben (Porcher, 
eigene Versuche), ferner zur alimentären Glykosurie und zum renalen Schwangerschafts- 
diabetes (Novak und Porges, Frank). 

Das Unbefriedigende dieser Ergebnisse führte dazu, sich den Funktions- 
prüfungen zuzuwenden, wie sie in der internen Medizin von Schlayer, 
Vollhard, in der Geburtshilfe von. Zangemeister, Asch, Fetzer, 
Heynemann, v.Jaschke, P.Werner, Eckelt, Zinßer, Hınselmann, 
Nevermann,Gröne,Fekete, Molnar,Fuchs u.a. durchgeführt wurden. 

Neuerdings wird auch tine konstitutionelle Disposition der Nieren 

zu dieser Erkrankung (konstitutionelle Nierenschwäche, Martius, J.Bauer) 
postuliert, für welche aber noch sehr wenig greifbare und vor allem am 
Habitus schon erkennbare Anhaltspunkte angegeben worden sind. 
Alle diese drei Forschungsrichtungen treffen meines Erachtens noch nicht 
den Kern der Sache, vielmehr muß die Ursache, wie cs am deutlichsten 
noch L. Seitz ausgesprochen hat und ich auch in meinem Buche über die 
Blutdrüsenerkrankungen ausgeführt habe, in der analog den übrigen 
Schwangerschaftsveränderungen erfolgenden Schwangerschafts- 
veränderung der Niere gesucht werden. Und diese wieder wird am 
besten erklärt durch die Schwangerschaftsplethora, Schwanger- 
schaftsdyskrasie und Diathesis inflammatoria. 

Daß diese Veränderungen des Biutes gerade an der Niere einen An- 
griffspunkt finden, ist äußerst naheliegend, indem ja die Niere als Filter 
für das Blut funktionieren muß. | 

Die therapeutische und prophylaktische Konsequenz, die sich daraus 
ergibt, ist auch hier wieder nicht nur Bettruhe, Schonungsdiät, besonders 
reizlose, vegetarische, salzarme Kost, sondern es müssen mehr als bisher 
entgiftende Maßnahmen wie salinische Abführmittel, Beförderung der Haut- 
ausscheidung, Bäder, besonders Schwitzbäder (Heynemann) und der hier 
ganz besonders wirksame und oft durch nichts anderes ersetzliche Aderlaß, 
und zwar möglichst prophylaktisch und frühzeitig bei den allerersten 
prämonitorischen Symptomen der Erkrankung, nicht erst, beim Vor- 
handensein von schweren Erscheinungen angewendet werden. 

Denn die bloße Verbesserung der Schwangerschaftsplethora und Dys- 
krasie bringt in den meisten Fällen schon die Nierenerscheinungen zum 
Verschwinden, ohne besondere für die Niere organspezifische Lokaltherapie. 

Daß dieser nachdrückliche Hinweis notwendig ist, möge daraus hervor- 
gehen, daß selbst Seitz, der ja schon fast ganz auf humoralpathologischem 
Boden steht, im Handbuch von Döderlein 1916 den Aderlaß bei der 
Prophylaxe und Therapie der Schwangerschaftsniere noch nicht 
erwähnt hat. 

Ebenso schreibt Bumm: ‚Wenn trotzdem der Eiweißgehalt ansteigt, 
die Urinmenge bei zunehmenden Ödemen spärlicher wird und sich auch 
nur Spuren der erwähnten Gehirnerscheinungen zeigen, so kommt (Lehrbuch 
der Geburtshilfe 1917) die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft 
in Frage.“ Vom Aderlaß als dem stärksten Entgiftungsmittel 
ist noch nicht die Rede. 

Als prämonitorische Erscheinungen der Schwangerschaftsniere sind 
Parästhesien, Kopfschmerzen, Bewußtseinsstörungen, Er- 
brechen, Nervenschmerzen, Sehstörungen, Gefäßkrämpfe, 
Reizerscheinungen der Haut, Ohrensausen, Flimmern vor den 
Augen u. dgl. anzusehen. Besonders bei den von Haus aus breitknochigen 
fettleibigen und vollblütigen Personen, die auch sonst das Haupt- 


47° 


726 Konstitution und Schwangerschaft. 


kontingent für Nierenerkrankungen und Nierenkomplikationen abgeben. 
(Vgl. meine Abhandlung über die Behandlung der Schwangerschafts- 
beschwerden, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gynäkol. 1923.) 

Wir werden also Schwangerschaftsniere eher bei robusten vollsaftigen 
Frauen als bei schwächlichen zu erwarten haben, ebenso wie die Eklampsie. 
Alle einschlägigen Fälle eigener Beobachtung hatten diesen Habitus. 

Das andere Extrem menschlicher Körperverfassung, nämlich der zu 
Asthenie und lordotischer Albuminurie neigende Typus ist ungleich seltener 
vertreten. | 

Manche Autoren, wie z. B. v. Jaschke, machen von dem Aderlaß bei 
der Schwangerschaftsniere erst dann Gebrauch, wenn alle anderen Behand- 
lungsmethoden erfolglos waren. Das ist aber oft zu spät, indem dann oft 
schon schwer reparable anatomische Nierenveränd.rungen vorliegen. 

Umgekehrt kann man aber die Beobachtung machen, daß nach erfolgter 
Entlastung des Blutkreislaufes durch einen möglichst frühzeitigen Aderlaß 
die Medikamente (Diuretika u. dgl.) überhaupt erst angreifen, ganz ähnlich 
wie die Herzmittel nach Aderlaß bei vorher gegen alle Medikationen re- 
fraktär gebliebener Kompensationsstörung des Herzens. 

In der geburtshilflichen Literatur der humoralpathologischen Zeit, wo 
man jede Schwangere 1—2 mal prophylaktisch zur Ader zu lassen pflegte, 
wird denn auch über Nierenerkrankungen und Ödeme in der Schwanger- 
schaft unglcich seltener berichtet. F 

Man wird auch nicht mehr hilflos zusehen müssen, wie der Ubergang 
der Schwangerschaftsniere in chronisch-parenchymatöse Ne- 
phritis oder in Schrumpfniere sich vollzieht und die sonstigen schweren 
Folgen der Schwangerschaftsniere und Schwangerschaftsnephritis wie vor- 
zeitige Plazentarlösung, Absterben der Kinder (A. Mayer) vorzeitige Unter- 
brechung der Schwangerschaft, Schnervenentzündung, Ödeme usw. werden 
durch rechtzeitige entgiftende Maßnahmen viel besser beeinflußt werden 
können als durch alleinige Diät und exspektative Schonungsbehandlung. 

Alle die neueren und neuesten Untersuchungen, welche die Ödem- 
bereitschaft der Schwangeren aus dem Verhalten der Kapillaren, aus 
der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes, der Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen usw. erklären wollen, entfernen sich um so weiter 
von der Erkenntnis der letzten Ursachen, je mehr sie sich von der humoralen 
Auffassung aller dieser Folgeerscheinungen von Plethora und Dys- 
krasie trennen. 

Auch ist es längst bekannt, daß der lange Zeit so überschätzte 
Eiweißgehalt im Harn durchaus in keinem direkten Ver- 
hältnis zum Grade der Schwangerschaftstoxikose bzw. der 
Schwangerschaftsniere und der Odeme stehen muß. Sind doch auch Fälle 
von Eklampsie beobachtet worden, wo unmittelbar vor dem Anfall kein 
nennenswerter Gehalt an Eiweiß vorgefunden worden ist. 


Daß die Blase und die abführenden Harn wege an der allgemeinen Hyperämie und Sukkulenz 
teilnehmen, ist selbstverständlich. Ein sehr schweres Zustandsbild, dem man häufig recht 
hilflos gegenübersteht, liefern auch oft die Fälle von Pyelitis während der Schwangerschaft 
und im Wochenbett. Meiner Erfahrung nach handelt es sich dabei meist um Frauen, bei denen 
schon lange Obstipation bestanden hat. Auch hier bin ich oft ohne komplizierte Nieren- 
beckenspülungen und intravenöse antiseptische Injektionen mit Aderlaß und Abführmitteln 
zum Ziele gekommen. 


d) Die konstitutionelle Disposition zur Eklampsie. 


Von den zahlreichen Forschern, welche sich in den letzten Jahren mit dem 
Eklampsieproblem beschäftigt haben, ist eigentlich noch recht wenig über 
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die konstitutionelle Disposition zur Eklampsie zutage gefördert 
worden. Die meisten dieser Arbeiten suchen die Erklärung für das Zustande- 
kommen der Eklampsie entweder in Theorien, welche der gerade herrschenden 
medizinischen Zeitströmung entsprachen, also im Stoffwechsel, in sero- 
logischen Reaktionen (Überempfindlichkeit) in der gestörten inneren 
Sekretion (Plazenta, Ovarium, Schilddrüse) u. dgl., oder sie machten die 
Insuffizienz ganz bestimmter einzelner Organe, wie z. B. der Leber, 
der Niere, des Gehirns oder der Brustdrüsen dafür verantwortlich. 
Viele dieser Theorien haben sich nicht oder nur zum Teil bestätigt und vor 
allem in praktischer Hinsicht nicht voll befriedigt. 


Es scheint mir auch bei Behandlung des Eklampsieproblemes am frucht- 
bringendsten zu sein, wenn man sich nicht von vornherein auf die Detail- 
forschung verlegt, sondern, vom Allgemeinen aufs Spezielle über- 
gehend, zuerst die Gesamtkonstitution der Eklamptischen ins Auge 
faßt. In dieser Hinsicht bringen unsere Lehr- und Handbücher im Abschnitt 
Ätiologie nur ganz allgemeine Angaben über Lebensalter und Körper- 
beschaffenheit der Eklamptischen. 

Die speziellen Schriften über Konstitutionslehre, wie z. B. Martius, J. Bauer, behandeln 
naturgemäß das ihnen fernliegende Eklampsieproblem überhaupt nicht und die konstitutions- 
pathologischen Abhandlungen in unserem Fache erstrecken sich noch recht auf das wenig 
geburtshilfliche Gebiet. 

Ebenso ist in der letzten umfassenden Darstellung des Gegenstandes v von P. Zweifel im 
Handbuch der Geburtshilfe von Döderlein 1916 wenigstens ausdrücklich von einer Suche nach 
dem konstitutionellen Moment noch nicht die Rede. Von späteren Arbeiten erwähnt nur Zangc- 


meister die Notwendigkeit oder Wahrscheinlichkeit einer konstitutionellen Disposition, ohne 
aber näher darauf einzugehen. , 


Nur dann und wann hörte man auch von mangelhafter Anlage der 
eklamptischen Personen sprechen. J. Veit. vertrat immer diesen Stand- 
punkt. In meinem Buche über Blutdrüsenerkrankungen habe ich versucht, 
auf der gemeinsamen Basis einer meist nachweisbaren Konstitutions- 
schwäche der Nieren und der hinzukommenden plazentaren Schäd- 
lichkeiten die meisten gangbaren Erklärungsversuche in Einklang zu 
bringen. 

In unsern Lehrbüchern der Geburtshilfe hören wir, daß es sich meist 
um jugendliche gesundheitsstrotzende Erstgebärende handelt, 
daß die Stadtbewohnerinnen mchr dazu neigen als die Landfrauen, 
daß Zwillingsschwangerschaft und -Hydramnion besonders zu 
Eklampsie disponiert. Ausdrückliche statistische Untersuchungen 
darüber, ob eine bestimmte Körperbeschaffenheit, ein be- 
stimmter Habitus für die Eklampsie bestimmend sei, existieren 
eigentlich nicht. 


Von den endogen konstitutionellen Momenten, welche das Zustande- 
kommen der Eklampsie begünstigen, steht das Geschlecht außer Frage. 
Eklampsie kommt nie beim Manne vor. 


Auch das Lebensalter der Eklamptischen birgt gewisse endogene 
Momente in sich, obzwar es nach den neueren Statistiken (Hammerschlag 
u. a.) noch nicht feststeht, ob jüngere oder ältere Erstgebärende mehr 
zur Eklampsie disponiert sind. Für zu junge wie für zu alte Erstgebärende 
ließe sich allenfalls erhöhte Empfindlichkeit gegen die Anstrengungen und 
Schmerzen der Geburt geltend machen. 

Ferner fällt für ältere Erstgebärende nicht nur der erschwerte Geburts- 
verlauf, sondern auch die Tendenz des reiferen Organismus zum Wachstum 
in die Breite und zu zunehmender Eindickung des Blutes ins Gewicht (Zu- 
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nahme der rheumatisch-arthritischen Erkrankungen und der Übersäuerung 
des Blutes im reiferen Lebensalter). 

Daß überhaupt Erstgebärende ungleich häufiger von Eklampsie be- 
fallen werden als Mehrgebärende, weist gleichfalls auf ein endogenes 
Moment hin. Am ehesten ist anzunehmen, daß die Schwangerschaftsreaktion 
der inneren Organe (Blutdrüsen und Exkretionsorgane) gewissermaßen 
bei ıhrer erstmaligen Entstehung in statu nascendi, eklampsieauslösend 
wirkt, bzw. der vollen Regulationsfähigkeit des Organismus im Wege steht. 


Untersuchungen darüber, ob Frauen von heller oder dunkler Kom- 
plexion mehr zu Eklampsie neigen, liegen noch nicht vor. Doch dürften 
ceteris paribus die dunklen Individuen, insbesondere die Brünetten, wieder 
einen Vorsprung bei der Eklampsie haben, weil auch diese Menschentypen 
mehr zur Vollblütigkeit und vor allem zur Eindickung und sauren Dys- 
krasie des Blutes neigen. 

Inwiefern sich die humorale Disposition zur Eklampsie auch äußer- 
lich schon im Habitus kundgibt, müßte also nach neueren Gesichts- 
punkten an großen Statistiken eben erst wieder erforscht werden. 


Namentlich wird darauf zu achten sein, ob nicht brünette, kraushaarige 
und fettleibige Frauen das Hauptkontingent zu solchen Eklampsiefällen 
stellen, welche mit vorwiegender Beteiligung der Leber einhergehen (Leber- 
eklampsie), wie ja auch sonst der brünette Menschentypus das Terrain 
hepatique abgibt. 

Am konstantesten kehrt, wie gesagt, noch die Angabe wieder, daß robuste, 
breitgebaute, vollblütige, fettleibige Personen überwiegen. Es ist der- 
selbe Menschentypus, der zu Fettsucht, Gicht, Diabetes, Karzinom, 
Schrumpfniere und Urämie neigt. Vollblütigkeit und saure Dys- 
krasie des Blutes bzw. harnsaure Diathese sind bei diesen Individuen 
zumindest im späteren Lebensalter ebenfalls häufiger. 

Auf das Moment der Vollblütigkeit bzw. der abnormen Blutfülle des Gehirnes ım 
speziellen legten namentlich die alten Autoren besonderes Gewicht, und noch die Geburtshelfer 
des 18. und beginnenden 19. Jahrhunderts (Levret, Osiander, Siebold, Carus u.a.) erblickten 
die Ursache der Eklampsie gewöhnlich in heftiger Blutkongestion nach dem Gehirn. 
allgemeiner Vollblütigkeit, in unterlassenen Aderlässen. Als auslösende Momente 
betrachten sie Nervenreize, wie heftige körperliche und geistige Aufregungen, schwere Geburt 


und fehlerhafte Lage des Kindes. 
Bei Hippokrates und Galen finden wir allerdings neben der abnormen Blutfülle auch 


abnorme Blutleere als Ursache der-Eklampsie angegeben. 

Diese Zweiteilung kehrt immer wieder, so daß auch Lever trotz seiner Entdeckung von 
Eiweiß im Urin der Eklamptischen und seiner Annahme vom Druck des vergrößerten Uterus 
auf die Nierenvenen zweierlei Formen von Eklampsiefällen unterscheidet, nämlich die anämische 
und die sthenische Form. Die erstere behandelte er mit Reizmitteln, die zweite durch kräftige 


Aderlässe und Brechweinstein mit Opium. | 

Auch in neuerer Zeit halten ja noch manche Autoren, so z. B. Dührßen 
(im v. Winckels Handbuch), an der Einteilung der Eklampsie in die 
Eklampsia toxica und Eklampsia reflectoria fest. 

Es kommt darin auch die uralte Zweiteilung in den nervösen und 
humoralen Consensus partium zum Ausdruck. Außerdem die beiden 
Extreme des menschlichen Habitus, nämlich der schwächlich-infantil- 
asthenisch-nervöse und der robust-plethorische. Die Eklampsia reflec- 
toria der asthenisch-nervösen Personen ist aber jedenfalls ungleich seltener 
als die bei robust-plethorischen, was schon der sthenische Zustand der 
Schwangerschaft an sich im Gefolge hat. 

Neueren Erfahrungen zufolge werden auch Personen mit labılem 
Blutdrüsensystem eine gewisse Disposition zur Eklampsie zeigen. 
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Daß gerade der plethorische Habitus zur Eklampsie neigt, möchte ich 
in folgender Weise erklären: Ich fasse die Eklampsie ebenso wie die 
Schwangerschaftsniere als den höchsten Grad der schon physio- 
logischerweise vorhandenen Schwangerschaftsplethora und 
Schwangerschaftsdyskrasie auf. 

Bei an sich schon vollblütiger und zufolge ihrer Breitknochigkeit und 
Fettleibigkeit zur Plethora, zu Nieren- und Lebererkrankungen schon mehr 
disponierter ‘Konstitution summiert sich demnach die Schwanger- 
schaftsplethora mit einer von Haus aus schon vorhandenen Vollblütigkeit, 
und das gleiche gilt auch für die sicher dabei in Frage kommende Anomalie 
im Lipoidstoffwechsel, in der Harnstoffbildung und Säureökonomie des 
Körpers, layter Teilerscheinungen, welche ich in Übereinstimmung mit der 
früheren Zeit als Dyskrasie (Stoffwechselvergiftung) hinstellen möchte. 

Auf der gleichen Linie liegt es, wenn P. Zweifel das Eklampsiegift in 
einer Übersäuerung des Blutes speziell mit Milchsäure, in letzter Linie 
in einer mangelhaften Oxydation der Eiweißkörper und verminderter 
Bildung von Harnstoff sucht. Durch die abnormen Stoffwechselprodukte 
sollte dann das Gehirn mit oder ohne Blutüberfüllung zu reflektorischen 
Krämpfen gereizt werden. | 

Gewiß ist das von Zweifel u.a. geforderte Suchen nach dem speziellen, chemisch oder 
serologisch wohl definierbaren Gift berechtigt, aber es scheint mir fraglich, ob und wann wir 
es auch wirklich werden finden oder isolieren können. Solange dies nicht der Fall ist, ist 
für die Heilung und ätiologische Erforschung das angedeutete Suchen nach endogenen Momenten 
und die Ausarbeitung allgemein entgiftender Verfahren mehr Erfolg versprechend als 
irgendwelche Detailfragen behandelnde Tierexp.rimente oder die Suche nach abnormen 
chemischen Bestandteilen im Harn, Blut und Gewebe. 

Von exogenen Momenten, welche den Ausdruck der Eklampsie be- 
günstigen, wird, wie oben erwähnt, in erster Linie die Art der Ernährung 
angeführt, und zwar das Überwiegen der Fleischnahrung und der üppigen ` 
Err.ährung überhaupt, weil sie das Zustandekommen des plethorischen 
Habitus begünstigt. So würde sich das häufigere Vorkommen und die 
besondere ‘Schwere der Eklampsie im Norden und ihre relative Seltenheit 
ım Süden, ebenso das Überwiegen bei der Stadtbevölkerung gegenüber 
der mehr vegetarisch lebenden Landbevölkerung erklären. Dafür, daß 
de Art der Volksernährung und die Stoffwechselverhältnisst überhaupt 
eine große Rolle spielen, sprechen nach Rißmann, Bumm, Lichten- 
Stein u. a. die neuesten Erfahrungen der Kriegsjahre. Mit dem Aufhören 
der Überernährung und der dadurch bedingten Überlastung der großen 
Stoffwechseldrüsen, insbesondere mit der Verminderung der Eiweiß- und 
Fettzufuhr hat die Häufigkeit der Eklampsie auffallend abgenommen. 

Von zweifellosem Einfluß auf den Ausbruch der Eklampsie scheinen auch 
gewisse atmosphärische Verhältnisse Zu sein, wie insbesondere Luft- 
druck, Luftfeuchtigkeit und Luftelektrizität. Demnach ist das gruppen- 
weise Auftreten der Eklampsiefälle bei feuchter naßkalter Witterung im 
Frühjahr und Herbst, auch bei Gewittern, bei raschem Wechsel der Tem- 
peratur und des Luftdrucks bemerkenswert. Die Erklärung dafür dürfte 
wohl am ehesten in der Einwirkung auf die Hautatmung und auf das 
Nervensystem, ähnlich wie bei der Auslösung von Epilepsie- oder Tetanie- 
anfällen zu suchen sein. 

Von sonstigen exogenen Momenten kommen besonders psychische 
Traumen wie Kummer, Sorgen, Aufregungen, Schreck als auslösend in 
Betracht (zwei eigene Beobachtungen). 

Seit dem Ende des 18. Jahrhunderts, also der Zeit, wo die Brownsche 
Erregungstheorie alles beherrschte, wurde der lokalen Reizwirkung auf 
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das Nervensystem (Uterusnerven und Ganglien) besondere Beachtung 
geschenkt. Damals wurde das Opium als wichtigstes Gegenmittel gegen 
solche Erregungszustände angesehen. Übermäßige Ausdehnung des Uterus 
bei sehr jungen und sehr alten Erstgebärenden sollte besonders solche Reiz- 


wirkungen ausüben. 


Mit Dührssen möchte ich auch die Worte Osianders als sehr bezeichnend zitieren: „Als 
nächste Ursache der Konvulsionen in der Schwangerschaft und Geburt kann man Irritation 
des Uterus, Hirn- und Rückenmarksaffektion annehmen. Erstgebärende und 
verweichlichte, zu Nervenleiden aller Art geneigte Städterinnen sind den Konvulsionen 
mehr ausgesetzt als andere, ferner unehelich schwangere Personen, deren Gesundheit im Un- 
glück durch heftige Gemütsbewegungen und die schädliche Einwirkung von Abortiv- 
mitteln zerrüttet ist. Ferner die in der Schwangerschaft eine heftige Körpererschütterung 
erlitten haben, wodurch das Kind abgestorben, ferner übermäßige Ausdehnung des Uterus 
durch ein sehr großes Kind, durch Zwillinge oder zuviel Fruchtwasser, Ausdehnung 
der Harnblase bei Harnverhaltung, übermäßige Anstrengung zur Geburt, gereizter 
Zustand des Darmkanales, z. B. durch Spulwürmer, sehr schmerzhafte Wehen wegen 
Rigidität oder Verschließung des Muttermundes, entzündliche Affektion des Uterus oder 
anderer Unterleibsorgane können noch als Gelegenheitsursachen angeführt werden.“ 


Auch die heute noch angeführten mechanischen Erklärungsversuche, 
Druck des vorliegenden Kindesteils auf die nervösen Apparate des Uterus, 
Druck des letzteren auf die Ureteren gehören hierher. 

Zu den wichtigsten, das Nervensystem treffenden irritativen Momenten 
gehören schließlich die Wehen selbst. 

Will man nach einem Ausgangspunkt für die über den genannten 
Organschädigungen stehende humorale Störung suchen, so muß 
man auf die Plazenta bzw. das wachsende Ei, sowie auf das Ausbleiben 
der Menstruation mit der konsekutiven Schwangerschaftsplethora 
und Schwangerschaftsdyskrasiec zurückgehen. Erst diese erzeugen 
wieder die spasmophile Diathese des Nervensystems. 


Eine allenfalls bestehende Minderwertigkeit der großen parenchyma- 
tösen Organe Leber, Niere oder der Blutdrüsen kann dann die Insuffi- 
zienz des Organismus gegenüber der sonst überwundenen Schwanger- 
schaftsveränderung des Blutes herbeiführen. | 


Suchen wir in diese Gedankengänge die neueren Arbeiten über die Eklampsie einzuordnen 
und kritisch zu würdigen, so gewinnen sie in diesem Rahmen sehr an allgemeiner Bedeutung. 

Eine Reihe von Forschern (Zinsser, Vertes, Franz, Wolff-Eisner, Esch, H. Pfeiffer, 
Eisenreich) wollen in der Eklampsie eine Überempfindlichkeitserscheinung (Anaphylaxie) 
erblicken. Es soll während der Geburt, namentlich ın der Eröffnungsperiode ein starker paren- 
teraler Eiweißzerfall stattfinden. Aber doch entspricht das klinische Bild der Eklampsie nicht 
den Erscheinungen des anaphylaktischen Schocks. Immerhin scheint mit der Wehentätigkeit 
eine erhöhte Ausschwemmung von Giften bzw. giftigen Stoffwechselprodukten in den Körper 
verbunden zu sein, vielleicht spielt aber auch bloß die damit verbundene Blutdrucksteigerung 
oder die durch die vermehrte Muskelarbeit rasch zunehmende Übersäuerung des Blutes (Fleisch- 
milchsäure nach Zweifel) die auslösende Rolle. Das Vorhandensein ausschlaggebender sero- 
logischer Vorgänge bei der Entstehung der Eklampsie kann man aber schon deshalb nicht ganz 
von der Hand weisen, weil, wie Schittenhelm und Seitz so treffend gesagt haben, ‚beim 
Eklampsieproblem die Lehre von der Immunität, vom Stoffwechsel und von der inneren Se- 
kretion sich begegnen‘. 

Auch die Frage nach dem Zusammenhang der Eklampsie mit den Veränderungen 
einzelner Organe erfährt durch die neueren Arbeiten verschiedenartige Beantwortungen. 


Bezüglich der Leber kommt Benthin auf Grund seiner Blutzuckerbestimmungen zu dem 
Schluß, daß man für das Zustandekommen einer Eklampsie zumindest keine Störung des Zucker- 
stoffwechsels in der Leber verantwortlich machen kann. Auch Heynemann erkennt der Leber 
für die Entstehung der Eklampsie keine Ausnahmestellung zu (Kreatininstoffwechsel); ebenso 
Orlovius. Dagegen neigt Geßner wieder mehr dazu, das Versagen der Leberfunktion für ent- 
scheidend zu halten. Es wird wohl kaum daran zu zweifeln sein, daß bei einer so komplexen 
Stoffwechselstörung die Leber eine hervorragende Rolle spielt, wenn man auch nicht gerade 
ausdrücklich mit den französischen Autoren (Bouchard, Riviere, Bouffe de Saint-Blaise, 
Pinard) von einer Hepatotoxämie sprechen muß. 
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Bei den schweren Störungen im Eiweißabbau, in der Zerlegung und Ausscheidung von Stoff- 
wechselprodukten, um die es sich dabei handelt, muß ja der Leber eine wichtige Rolle zufallen. 
Wenn in gewissen Fällen Lebersymptome wie Ikterus, Blutungen, degenerative Leberprozesse 
besonders im Vordergrunde stehen, wird man vielleicht Grund haben, an eine besondere Emp- 
findlichkeit oder Minderwertigkeit der Leber zu denken, wie sie besonders bei brünetten, nament- 
lich auch fettleibigen Personen vorkommt. 

Die „Lebereklampsie“ ist klinisch ausgezeichnet durch das Auftreten einer ikterischen 
Verfärbung der Haut von Blut oder Blutfarbstoff im Urin, durch hohes Fieber und früh- 
zeitig einsetzendes Koma bei spärlichen Anfällen. 

Schon Virchow sagte in seinen gesammelten Abhandlungen, daß bei der Eklampsie in der 
Leber mindestens ebenso häufig Veränderungen gefunden werden als in der Niere. Befunde, 
welche später von Klinikern und Pathologen immer wieder bestätigt wurden (Scanzoni, Pilier, 
Jürgens, Klebs, Schmorl, Lubarsch, Prutz, Pels-Leusden, Sandberg, Lindfors, 
Chiari, Konstantinowitsch, Ceelen). 

Keinesfalls wird es zweckmäßig sein, ein so wichtiges Stoffwechselorgan wie die Leber bei 
der Atiologie der Eklampsie außer acht zu lassen, selbst wenn unsere bisherigen unvollkommenen 
Methoden der Funktionsprüfung und anatomischen Untersuchungen oft ein negatives Resultat 
ergeben haben. 

Ahnliches gilt auch für die Arbeiten, welche nach einem Zusammenhang zwischen Niere 
und Eklampsie suchen. Seitdem Lever 1843 Eiweiß im Harn der Eklamptischen entdeckt hat, 
ist man unablässig bemüht, nach dieser Richtung hin Aufklärung zu suchen. Man kann mit einem 
gewissen Recht vorwegnehmend sagen, daß die Niere, ebenso wie die Leber, wahrscheinlich 
nur sekundär geschädigte Erfolgsorgane sind. Aber immer solche, deren Bedeutung in erster Linie 
steht, auch wenn Zinsseru.a. auf Grund von Funktionsprüfungen der Niere gefunden haben, 
daß weder die Ausscheidung des Wassers noch des Albumens noch des Stickstoffes ein sicheres 
Urteil für die Prognose der Eklampsie abgibt. Bemerkenswert ist Zinssers Befund, daß plötz- 
liches Sinken der Kochsalzausscheidung prognostisch sehr ungünstig ist. Bei schwerer Nieren- 
schädigung sollen nach ihm auch die anderen Organe weitgehend gestört sein. Daher hält Zinsser 
es für zwecklos, die Niere zu behandeln, eine Entfernung des hypotetischen Giftes durch die Niere 
käme nicht in Betracht. , 

Dem ist insofern zuzustimmen, als die Entfernung des Giftes auf dem Wege der Blutent- 
ziehung, der Darmentleerung und der Hautausscheidung unter den gegebenen Umständen viel 
leichter durchführbar ist als für die geschädigte Niere. 

Bumm gibt an, daß die „Niereneklampsie“, d. h. die Eklampsie mit vorwiegender 
Beteiligung der Nieren bei weitem am häufigsten ist. Doch gibt es auch Fälle von Eklampsie, 
wo die Nieren keinerlei Störung in der Funktion aufweisen, und in diesen Fällen wird meistens 
die Leber schwer erkrankt gefunden. 

Fetzer denkt bei der Eklampsie nicht an eine organische Nierenerkrankung, sondern an 
einen Funktionsausfall durch vorübergehende toxische Einflüsse, ähnlich wie bei der Narkose. 

Von ähnlichen Gesichtspunkten geleitet fahndet Holzbach nicht mehr nach Nephropathie 
oder Nephritis, sondern allein nur nach Niereninsuffizienz in der Schwangerschaft. Er be- 
dient sich dazu der neueren Funktionsproben, doch möchte ich die sonstigen klinischen Symptome 
und insbesondere subjektiven Symptome für ebenso wichtig erachten. Bei der Umständlichkeit 
der modernen Funktionsproben wird für den Arzt in der Praxis doch immer noch trotz aller 
Einwendungen in der Mehrzahl der Fälle die Harnmenge, der Eiweißgehalt und ihre Beeinflussung 
durch geeignete Behandlung das Wesentliche bleiben, um über die Schwere eines Falles sich klar 
zu werden (Bum m). 

Orlovius will die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft von dem Ausfalle der 
Nierenfunktionsprüfung mit Kreatinin abhängig machen, von dem ein bestimmtes Quantum dem 
Körper zugeführt, von normal funktionierenden Nieren in zweimal sechs Stunden im wesentlichen 
ausgeschieden wird, während bei Nierenfunktionsstörungen diese Ausscheidung verzögert ist. 

P Werner fand bei seinen an dem großen Material der II. Frauenklinik in Wien vorge- 
nommenen Nierenfunktionsprüfungen, daß die Eklampsieniere sich funktionell ähnlich verhält 
wie die Schwangerschaftsniere (gute Funktionen der Glomeruli in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett, die Milchzuckerausscheidung zeigte keine Störung, die Jodausscheidung schwankte 
in weiten Grenzen). 

Wegen der Albuminurie hielt zuerst Frerichs die Konvulsionen und das Koma der 
Eklampsie mit dem urämischen Anfall bei Schrumpfniere für identisch. In der gleichen Richtung 
liegt der Befund von Spiegelberg und Gscheidlen, betreffend das umgekehrte Verhältnis im 
Gehalt an Eiweiß und Harnstoff im Urin der Eklamptischen. Harn- und Blutuntersuchungen 
stehen in der Folgezeit im Vordergrund. 


Alles, was an humoralen Veränderungen teils konstant, teils inkonstant 
vermutet und gefunden wurde, erscheint im Rahmen der Schwanger- 
schaftsplethora und Schwangerschaftsdyskrasie durchaus plausibel. 
Überschwemmung mit Plazentar- und Fötaltoxinen (J. Veit, Schmorl, 
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Liepmann, Ascoli, Aronson, Wormser, Richard Freund, Lichten- 
stein, Robert T. Frank, Mathes, Engelmann, Stade, Dryfuß, 
Guggisberg), das alles fügt sich zwanglos in den gleichen Rahmen ein, 
ebenso wie die Annahme eines parenteralen Eiweißzerfalles. Hofbauer 
und Dienst nehmen an, daß am ehesten Fermente als Ursache der Eklampsie 
anzusprechen seien. 

Dienst wies auch auf exaktem Wege die Vermehrung des Fibrinfermentes 
bei Eklamptischen nach. Wir möchten darin aber nur eine Teilerscheinung 
der erhöhten Gerinnungsfähigkeit (erhöhten Viskosität, Neigung zu Throm- 
bosen) des Blutes erblicken, wie wir sie auch sonst bei verschiedenen 
Dyskrasien, namentlich auch bei: chronischen Erkrankungen des höheren 
Lebensalters, Gicht, harnsaurer Diathese usw., wiederfinden. 

Ganz analog wie die von P. Zweifelgefundene Übersäuerung des Blutes, 
die wir ebenfalls bei allen möglichen chronisch-dyskrasischen Zuständen 
sehen. 

Wir werden am besten alle empirischen Erfahrungen und einander oft 
wiedersprechenden Befunde und Theorien verstehen und würdigen können, 
wenn wir die Eklampsie als eine auf die äußerste Spitze 
getriebene Schwangerschaftsreaktion des Gesamtorganismus 
auffassen. 

Drei Momente kommen dabei in Betracht, nämlich: 

I. höchster Grad von Plethora, 

2. höchster Grad von Schwangerschaftsdyskrasie (Übersäuerung) 
und als Folge davon 

d erhöhte Reflexerregbarkeit (Schwangerschaftsspasmophilie). 

berwiegt, wie namentlich bei robusten Personen, Vollblütigkeit 
und Fettleibigkeit, dann spricht man von der seit alters her unter diesem 
Namen bekannten sthenischen Form der Eklampsie. Das sind die Fälle, 
wo der Aderlaß und die Abführmittel am ehesten Hilfe bringen. 

Überwiegt hingegen mehr die nervöse Reizbarkeit bei asthenisch- 
neuropathisch-anämischem Habitus, dann spricht man von der asthenisch- 
nervös-reflektorischen Form der Eklampsie, die aber an sich seltener 
zu sein pflegt als die sthenische Form. Hier werden die Narkotika (u. a. 
auch das Stroganoffsche Verfahren) viel eher am Platze sein als bei der 
sthenischen Form. 

Vergiftungserscheinungen (Dyskrasie) sind wohl beiden Formen 
gemeinsam. Man neigt ja auch immer mehr (die Neurologen selbst aller- 
dings am allerwenigsten) der Ansicht zu, daß die meisten Nerven- und Geistes- 
krankheiten, also auch die Spasmophilie auf exogene oder meist 
endogene Gifte zurückzuführen sind. 

Von diesem allgemeinen Standpunkte aus lassen sich fast alle bisherigen 
einander oft bekämpfenden Ansichten über Entstehung und Behandlung 
der Eklampsie richtig verstehen und würdigen. Wir werden weder in 
einseitiger Weise nach exogenen Ursachen allein suchen, wie z. B. zu reichliche 
Fleischnahrung, Aufregungen, Kummer und Sorgen, naßkaltes Klima, 
bestimmte Jahreszeiten (Frühjahr und Herbst), noch auch ausschließlich 
endogen-hereditäre Momente dafür verantwortlich machen, so inter- 
essant sie gerade in diesem Zusammenhange sich auch erweisen. 

Alles, was die drei oben angeführten Schwangerschaftsveränderungen 
bis zum Extrem treiben hilft, wird mit zu den Ursachen der Eklampsıe 
gerechnet werden können. 

Hinzu kommt noch, daß die Schwangerschaft an sich beim weiblichen 
Geschlecht in einer Weise, wie dies beim Mann kein Analogon hat, den 
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Habitus im Sinne der Sthenie (breiter Körperbau, Vollsaftigkeit, Fettansatz, 
Vollblütigkeit, Lipoidanreicherung) verändert. 

Vielleicht ist darin auch ein Teil der Erklärung gegeben, warum gerade 
Erstgebärende mit Vorliebe von der Eklampsie befallen werden. Bei Erst- 
gebärenden, deren innersekretorische Drüsen noch keine Schwangerschafts- . 
metamorphose hinter sich haben, hat deren gesamter Habitus durch die 
weitgehende Umformung, besonders bei Insuffizienz der entgiftenden 
Organe die volle Regulationsfähigkeit der Mehrgebärenden noch nicht 
erlangt. Auch die stärkere Irritation der noch straffen Faser bei Erst- 
gebärenden durch die Geburtsvorgänge kann in diesem Sinne verwertet 
werden. 

Es ıst klar, daß auch alle exogenen Faktoren, welche verstärkend auf 
die Plethora wirken können, Fleisch- und Weingenuß, scharfe Gewürze 
u. dgl., die Disposition zur Eklampsie erhöhen werden, überhaupt alle 
„erhitzenden‘‘ Speisen und Medikamente. Mit der Deutlichkeit eines 
Experimentes hat das, wie erwähnt, die statistische Abnahme der Eklampsie 
durch die frugalere Ernährung der Bevölkerung während des Krieges dar- 
getan. Auch das seltenere Vorkommen der Eklampsie bei der reizloser und 
fleischärmer sich nährenden Landbevölkerung gegenüber den Städterinnen 
spricht in diesem Sinne. 

Auch auf die Schwangeischaftsdyskrasic können endogene und exogene 
Momente von beiden Seiten her einwirken. Die Schwangerschaftsdyskrasie 
und damit die Eklampsiegefahr steigt an bei allen Formen der mangel- 
haften Anlage, vor allem bei allen Störungen der inneren Sekretion. 
Obenan steht die auffallende Häufigkeit der Eklampsie bei Hydramnion, 
Blasenmole, sehr großem Kind und besonders bei Zwillingsschwanger- 
schaft. Weist letstere als eine Art von Atavismus häufig schon auf ab- 
wegige und daher krankhaften Störungen aller Art leichter ausgesetzte 
Konstitution hin, so verstärkt das spezielle Moment zweier sich entwickelnder 
Föten und Plazenten statt eines einzigen Eies die Überschwemmung des 
Körpers mit Schwangerschaftstoxinen, wie ja meist auch aus den übrigen 
Symptomen am Körper solcher SECHS (Odeme, EES usw.) 
hervorgeht. 

Aber auch Fälle von Eklampsie bei ausgesprochen inrers-keeronkchen 
Erkrankungen, wie z. B. Sklerodermie, Osteomalazie, Addison, Struma, 
Basedow, Myxödem, sind relativ häufig beobachtet worden. Sehr ver- 
ständlich, da ja jede innersckretorische Störung den Säftehaushalt und 
besonders die Entgiftung des Körpers schwer beeinträchtigt. 

Daß die Minderwertigkeit oder chronische Erkrankung der Leber, der 
Niere und des hämatopoetischen Apparates gleichfalls die Entgiftungs- 
fähigkeit des Organismus herabsetzt und damit die Disposition zur Eklampsie 
erhöht, lieet ja auf der Hand. 

Wir werden daraus die Konsequenz ziehen, bei allen derartigen Erkran- 
kungen nicht erst beim Ausbrechen drohender Symptome, sondern schon 
in den ersten Monaten der Schwangerschaft entgiftend zu 
wirken suchen und damit den Körper von den sich bildenden Schwanger- 
schaftsprodukten entlasten helfen. Schwere Hyperemesis, Nasen- 
bluten, Ödeme auf der Haut, Jucken, Blutungen und Aus- 
schläge,Nervenschmerzen, Ko pischmerzen, Schwindel,Ohren- 
sausen, Herzbeschwerden und Albumınurie während der 
Schwangerschaft werden uns solche Fingerzeige abgeben. Es ist ebenso 
merkwürdig, wie in neuerer Zeit wenig beachtet, daß alle diese Symptome 
auch mit den sonst bei Amenorrhöe und besonders mit den im Kli mak- 
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terıum und bei Arteriosklerose auftretenden Beschwerden eine recht 
weitgehende Ähnlichkeit zeigen. 

Ganz besonders pathognomisch für einen schwereren Grad von Schwanger- 
schaftstoxikose, insbesondere auch für die Eklampsie scheint mir das Ein- 
geschlafensein der Händc und der Füße, besonders der Finger und Zehen, 
oft als Ameisenlaufen, Kribbeln, Pelzigsein, in höheren Graden auch als 
Akroparästhesie, „Leichenfinger‘‘ usw. bezeichnet. Es wird die oft 
große prämonitorische Bedeutung dieses Symptoms gewöhn- 
lich ganz verkannt, 

Man hält es für eine mehr oder minder belanglose ‚nervöse‘‘ oder ‚‚funk- 
tionell-vasomotorische‘‘ Erscheinung, statt es so wie im Klimakterium auch 
bei der Eklampsie als mahnendes Zeichen einer Stoffwechselvergiftung des 
Körpers mit erst konsekutiven Gefäßspasmen aufzufassen, welch letztere 
in den mit besonders feinem Tastgefühbl ausgestatteten Fingern eben meist 
zuerst wahrgenommen werden. | 

Wie bei allen anderen Krankheitszuständen, so betrachte ich auch bei 
der Eklampsie dieses Symptom als ein Alarmzeichen, welches zu ent- 
giftenden Maßnahmen zunächst salinischen Abführmitteln (Glaubersalz), 
und wenn das nichts nützt zum Aderlaß auffordert. | 

Auch alles, was sonst nachteilig auf den Säftehaushalt einwirkt, wie 
z. B. Stoffwechselerkrankungen (bei jüngeren Frauen allerdings verhältnis- 
mäßig selten), ferner Gelenkrheumatismus, Neuralgien, Myome wird die 
toxische Disposition zur Eklampsie steigern, träge Zirkulation und insbe- 
sondere schlechte Verdauung (Atonia ventriculi und Obstipation) des- 
gleichen. 

Das dritte, die Anfälligkeit für Eklampsie steigernde Moment, nämlich 
das nervös-reflektorische Moment hat seine konstitutionelle Grund- 
lage in der von Haus aus neuropathischen Konstitution. Letzterer ent- 
spricht meist ein dem robust-plethorischen entgegengesetzter Habitus, 
nämlich der schmalgebaute (infantil-asthenisch-hypoplastische). 

Wie jeder erfahrene Geburtshelfer aus seiner Erinnerung weiß, sind 
diese Gestalten unter den Eklamptischen entschieden die weitaus selteneren. 

Von speziellen Nervenkrankheiten, welche bei solchen Individuen die 
Eklampsie begleiten, lassen sich die Hysterie, Chorea, Epilepsie, Tetanie 
und Neurasthenie anführen. Wie eben erwähnt, wird aber auch hier das 
toxische Moment mit in die Waeschale fallen bzw. erst recht auslösend 
auf die spasmophile Diathese wirken. | 

Dementsprechend wird man gut tun, sich nicht mit Narkoti Je allein zu 
begnügen, sondern immer auch gleichzeitig entgiftende Maßnahmen anzu- 
wenden. Es ist in neuerer Zeit vollständig- vergessen worden, daß auch 
unter den sedatıven krampfstillenden Mitteln obenan der Ader- 
laß selber steht und daß er damit den beiden Bedingungen der Entgiftung 
und der Nervenberuhigung (Herabsetzung der nervösen Erregbarkeit) Ge- 
nüge leistet. 

Man wird bei solchen Individuen vielleicht sich mit geringeren Quanti- 
täten Blutes begnügen, aber einen Schaden wird man bei den an und für sich 
immer blutreicheren Schwangeren durch einen Aderlaß von 250—500 ccm 
wohl niemals anrichten können. 

Man soll sich durch das blasse Aussehen solcher Kranken, wie auch sonst in der Indikation 
zum Aderlaß nicht täuschen lassen, wie das selbst von den hervorragendsten Ärzten heute noch 
immer geschieht. Bei solchen Kranken sind oft die inneren Organe strotzend mit Blut gefüllt, 
während die äußeren Körperdecken blaß erscheinen. 


In zahlreichen Fällen von Aderlaß bei blassen Frauen überhaupt habe ich zeigen können, 
daß nach solchen Aderlässen sogar Haut und Schleimhäute nicht nur vorübergehend, sondern 
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oft auch dauernd besser durchblutet werden, indem durch revulsive Wirkung des Aderlasses 
eine gleichmäßigere Verteilung des Blutes über den ganzen Körper stattfindet. 

Es ist das Verdienst von P Zweifel gar nicht hoch genug anzuschlagen, 
daß er den so lange mit Unrecht vergessenen und verpönten Aderlaß in 
die Behandlung der Eklampsie wieder eingeführt hat. 


Die an manchen Orten noch bestehende Gleichgültigkeit, Zaghaftigkeit, 
ja Gegnerschaft gegen den Aderlaß hoffe ich durch diese Zurückführung 
seiner Indikationen auf möglichst breite allgemeine Grundlagen zu über- 
winden. Ja ich möchte der Überzeugung zum Durchbruch verhelfen, daß 
der Aderlaß nicht nur bei der Eklampsie (Zweifel) und im Klimakterium 
(Engelhorn), sondern auf breitester Grundlage bei allen plethorischen, 
kongestivhyperämischen, hämorrhagischen, spastischen und toxischen Zu- 
ständen in der gesamten Geburtshilfe und Gynäkologie zahlreiche 
Heilwirkungen auf einfache Weise erzielen kann, die uns sonst entweder 
versagt bleiben oder nur durch eingreifende Mittel (Operation oder Röntgen- 
bestrahlung) ermöglicht werden. ` 

Die alten humoralpathologisch orientierten Ärzte standen schon auf dem 
heute noch immer nicht erreichten Standpunkt, daß die Eklampsie 
überhaupt nicht zum Ausbruch kommen könne, wenn in der 
Schwangerschaft ein- bis zweimal, und zwar frühzeitig, nicht 
wie jetzt erst beim Ausbruch der Erkrankung zur Ader ge- 
lassen würde. 

Ja unter den Ursachen der Eklampsie wird geradezu „die Unterlassung 
des Aderlasses‘‘ angeführt. 

Wenn wir an eine Möglichkeit der Umstimmung von Konstitutionen 
glauben, dann ist auch der Einfluß vermehrter oder verminderter Nahrungs- 
zufuhr, des Aderlasses und anderer ausleerender Mittel ver- 
ständlich. 

Dementsprechend muß auch die Therapie ihre Richtlinien danach ziehen 
und eine vorwiegend humorale, entgiftend-deplethorische, in zweiter Linie 
erst eine antinervös-sedative sein. Das Stroganoffsche Verfahren 
ist daher jedenfalls einseitig, indem es sich Statt gegen die 
Primärursachen an die Sekundärerscheinungen wendet. 

Die Eklampsie bietet geradezu ein Musterbeispiel für die rückschritt- 
liche Wirkung der Lokalpathologie auf die Therapie. Wir haben die 
Höhe, auf welcher die sonstigen entgiftenden und ableitenden dekongestio- 
nierenden Mittel im 18. Jahrhundert standen, noch nicht wieder erreicht. 
Wir fanden damals drei Hauptwege der Entgiftung benützt, und zwar erstens 
den Blutweg (Aderlaß, Blutegel), zweitens den Weg durch den Darm 
en Abführmittel, Brechmittel), drittens den Weg durch die Haut 
Hautreizmittel in Form von Sinapismen u. dgl., Schwitzmitte)), dabei 
Eis oder kalte Umschläge auf den Kopf wie bei Apoplexie. 

Die Nierentätigkeit kommt dann eigentlich von selbst in Gang. 


Erst nach Erschöpfung aller genannten Mittel und auch nur bei der 
nervös-teflektorischen Form der Eklampsie wandte man sich nar- 
kotischen Mitteln zu, die heute von Stroganoff und seinen Anhängern in 
schablonenhafter Weise auf alle Fälle angewendet werden wollen. Auch 
die Beschleunigung der Geburt durch künstliche Entbindung wurde damals 
schon in Betracht gezogen. Ä 
| Interessant ist auch die Zunahme der Hirnapoplexien während der 

abwartenden Eklampsiebehandlung und die Abnahme dieser Kompli- 
kation seit der Wiedereinführung des Aderlasses. 
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Man kann hier wirklich das Wort des Asklepiades in Anwendung bringen, 
welcher von vielen seiner Vorgänger sagte, daß sie bloß zuschauen wie 
die Menschen sterben. Manches aus dem vorwiegend anatomisch- 
diagnostisch interessierten therapeutischen Nihilismus der letzten Arzte- 
generationen verdient diesen Vorwurf gleichfalls. 


Ich möchte auch nicht mit Zweifel sagen, daß die Ansicht, die Eklampsie sei eine spontane 
Stoffwechselvergiftung, eine selbstverständliche Binsenwahrheit ist, die uns nichts nützt, indem 
wir erst dann von Gift sprechen dürfen, wenn wir es kennen. Wenn das richtig wäre, so dürften 
wir auch heute noch nicht von der Elektrizität Gebrauch machen, weil wir ihr Wesen ja auch 
noch nicht kennen, sondern bloß aus Hypothesen und gewissen empirischen Tatsachen uns ein 
Bild davon machen. Die wichtigste Aufgabe allen ärztlichen Handels, das Heilen 
der Kranken, hat sehr viel davon, wenn es unter der allgemeinen Annahme unbekannter Stoff- 
wechselgifte entgiftende Verfahren anwendet, die schon in allgemeinster Form ersichtlichen 
Nutzen stiften. Wenn aber vor lauter Hemmungen darüber, daß wir noch nicht alle Einzelheiten 
des Giftes kennen, sich von auf Empirie gegründeten Heilverfahren abhalten läßt, so bedeutet 
das eine Verarmung an therapeutischer Leistungsfähigkeit. 

Die von Lever gemachte Entdeckung von Eiweiß im Urin war an sich gewiß von großer 
Tragweite, aber sie hat mindestens ebensoviel Schaden als Nutzen gestiftet, denn man suchte 
von nun an fortwährend nach Analogien mit Nierenerkrankungen (und insbesondere mit der 
Urämie), die aber bei der Eklampsie sicher nicht das Wesentliche, sondern nur eine 
von den vielen Teilerscheinungen sind. 

Dazu kam noch die verderbliche Wirkung des Autoritätsglaubens, mit welchem die Experimente 
und Theorien von Kußmaul und Traube hingenommen wurden. Traube insbesondere hielt 
auf Grund anscheinend exakter Untersuchungen, aber gewiß einseitiger Schlußfolgerungen bei 
Herzhypertrophie infolge der Nierenschrumpfung den Aderlaß für schädlich. Wir wissen heute, 
daß gerade das Gegenteil richtig ist und es auch gegen Schrumpfniere kein wirksameres 
Heilmittel gibt als den Aderlaß. 

Dieser theoretischen Voreingenommenbheit unterlag im Banne der überexakten Zeitströmung 
auch ein Geburtshelfer vom Range Karl Schröders. Es ist merkwürdig, daß gerade oft die- 
jenigen Forscher, welche so sehr für Tatsachen und gegen Theorien eingenommen waren, gerade 
aus theoretischen Vorurteilen heraus bewährte empirische Mittel fallen gelassen haben. Ein 
solches Opfer war auch der Aderlaß bei der Eklampsie. Schröder meinte, daß nach einem Aderlaß 
die Quantität des Blutes durch Aufnahme von Serum aus sämtlichen Geweben bald wieder die 
alte wird; das sei zugegeben. Ganz unrichtig ist es aber, zu behaupten, daß die Qualität de 
Blutes durch dessen ‚Verdünnung und Verwässerung‘ sich verschlechtert. 

Abgesehen davon, daß aus dem blutbildenden Apparat auch neue morphologische Elemente 
und sicher auch die anderen nötigen festen Bestandteile neugebildet werden, lehrt die Erfahrung, 
daß eine große Zahl von subjektiven und auch objektiven Störungen durch den Aderlaß gebessert 
oder beseitigt werden. 

Schröder sagt ferner, „der Aderlaß ist gewiß nur extrem selten notwendig und 
zu entschuldigen“. Auch v. Winckel schreibt in seinem Lehrbuch der Geburtshilfe 1839: 
„Den Aderlaßhabeichlängst verlassen, auch als symptomatisches Mittel bei eintretendem 
I.ungenödem kann er ja die Schwäche der Herzmuskulatur nicht beseitigen, höchstens noch 
steigern‘‘ (zit. nach P. Zweifel). 

Wie falsch diese Aussprüche sind, sehen wir heute alle schon ein, aber es ist dennoch immer 
wichtig darauf hinzuweisen, wie selbst große anerkannte Autoritäten manchmal in grundlegenden 
Fragen irren und Schaden stiften können, um sich vor blindem Autoritätsglauben zu bewahren. 
Wir leben in einer Zeit, wo wir eine große Zahl solcher, von Autoritäten 
gestützter Vorurteile, ja eine ganze Arbeitsrichtung überwinden müssen, 
um vorwärts zu kommen, ähnlich wie in der Zeit, wo Paracelsus gegen erstarrte Vor- 
urteile aus dem Mittelalter und den mißverstandenen alten Klassikern anzukämpfen hatte. 

Speziell den Aderlaß anlangend macht P. Zweifel die berufspsychologisch höchst interessante 
Bemerkung, die auch ich unzählige Male in Kontroversen über den Aderlaß machen konnte. 
Er sagt: Wir haben in der hiesigen Klinik im Laufe der 16 Jahre über 100 Fälle gesehen, bei denen 
der Aderlaß bei Eiklampsie post partum augenscheinlich und zuverlässig die Anfälle zum Aufhören 
brachte. Jetzt entdeckten manche Kollegen, daß sie eigentlich immer Freunde des Aderlasses 
waren; nur schade, daß sie das nicht früher erkannt haben und mich beim Eintreten für den Aderlaß 
unterstützten.‘ 

Meine eigenen Erfahrungen reichen nur auf 10 Jahre zurück und erstrecken sich weniger 
auf das Gebiet der Eklampsie als auf das der übrigen Schwangerschaftsbeschwerden und die ge- 
samte Gynäkologie, klimakterische Beschwerden, Blutungen, Entzündungen, Neubildungen, 
betreffen dafür aber weit über Iooo Fälle von Aderlaß. 

Auch mir gegenüber behaupteten nach anfänglicher Skepsis angesichts der nicht wegzu- 
leugnenden Erfolge viele, daß sie auch immer Anhänger des Aderlasses waren und ihn häufig 
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gemacht haben. Sieht man näher zu, so wird der Aderlaß im allgemeinen 
immer noch viel zu selten, zu wenig und zu spät angewendet. Meist stehen 
die Indikationen bloß auf dem Papier. 

Unter den entgiftenden Mitteln nimmt also der Aderlaß sicher de erste 
Stelle ein. Gegeh die Ableitung auf den Darm durch Klistiere, Brechmittel 
und Abführmittel verhält sich Zweifel ablehnend, weil diese Mittel die 
Reflextätigkeit zu sehr anreizen. 

Bei der eminent entgiftenden Wirkung und der zweifellos heute sehr 
unterschätzten dekongestionierenden Wirkung der Ableitung auf den 
Darm (Entlastung der Leber und Niere) und auf die Haut verdienen 
diese Methoden aber doch erneute vorurteilslose Nachprüfung. 

_ Die heute noch sehr im Vordergrund stehenden, selbst giftigen und die Giftausscheidung 

hemmenden Betäubungsmittel (Morphium, Chloralhydrat, Chloroform usw.) sollten erst als 
letztes Mittel angewendet werden und auch da nur in Kombination mit Laxantien (mit Kalomel 
oder Brechweinstein der alten Autoren) Hierher gehört auch das neuerdings von amerikanischen 
Ärzten und von Mangiagalli wieder empfohlene Veratrum viride in Form des Extr. Fluidum 
teils innerlich, teils subkutan, in der letzteren Form etwa !/,—ı ccm pro dosi. Die Hauptwirkung 
des Mittels ist Herabsetzung des Blutdruckes und die Pulsverlangsamung durch seine gefäß- 
erweiternde und blutdruckerniedrigernde Eigenschaft. Auch größere Mengen (1—4 Teelöffel 
in der Stunde) wurden ohne jede ernstliche Störung vertragen. 

Die verschiedenen Arten der Nießwurz (Helleborus, Veratrum) zählten im Altertum und 
Mittelalter zu den allergeschätztesten und wirksamsten Heilmitteln, namentlich auch bei krampf- 
haften Krankheiten, z. B. bei der Epilepsie; sie werden auch heute noch in vielen wirksamen 
Geheimmitteln, in der Volksmedizin und von den Nachfolgern der Paracelsisten verwendet. 

Es ist durchaus denkbar, daß diesen Drogen eine spezifische therapeutische Wirkung für 
Eklampsie zukommt, und man sollte sich von Einwendungen über Ungleichwertigkeit und 
mangelhafte Haltbarkeit dieser Mittel nicht abhalten lassen, sie weiterhin zu versuchen. 


XV. Geburtsvorgang und Konstitution. 


L Konstitution und Geburtsverlauf. 


So wie die Schwangerschaft zeigt auch der Geburtsvorgang und das 
Wochenbett gewisse allgemeine funktionelle Grundcharaktere, aus denen 
sich normale und pathologische Einzelerscheinungen ableiten lassen. Auch 
hier gibt es nicht bloß zahlreiche individuelle Varianten, sondern auch 
häufig wiederkehrende typische Kombinationen, auf welch 
letztere aufmerksam zu machen eine besonders interessante und dankbare 
Aufgabe der Konstitutionslehre ist. 

Die Lehre vom Habitus und von den Konstitutionsanomalien, 
aber auch die modernisierte Säftelehre wird imstande sein, vieles in neuer 
Beleuchtung erscheinen zu lassen. Einer humoralen Erklärung bedürftig 
ist insbesondere die Frage nach den Ursachen des Geburtseintrittes, 
sowie die der Wehenschwäche, indem wir ja gerade bei letzterer sehen, 
daß auch oft die allerschwersten Grade von Wehenschwäche, auch solche von 
zweifellos konstitutioneller Natur auf Einverleibung von flüssigem Hypo- 
physenextrakt günstig reagieren. 

Die bis jetzt noch ziemlich dunklen Probleme der übertragenen Schwanger- 
schaft, der habituellen Frühgeburt, der Mehrlingsgeburten usw. können 
gleichfalls durch Berücksichtigung konstitutionspathologischer Fragestel- 
lungen im Sinne der Erblichkeit, des Habitus und der Säftebeschaffenheit 
dem Verständnis näher gebracht werden. 

Der Geburtsverlauf ist zum großen Teil abhängig von der Größe des 
Geburtsobjektes, von der Beschaffenheit der treibenden Kräfte (Uterus- 
muskel und Bauchmuskeln) und von der Qualität der Geburtswege. 
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Im allgemeinen werden Frauen mit normaler kräftiger, gesunder Kon- 
stitution leichter entbinden als degenerierte, domestizierte Individuen mit 
lokalen und universellen Konstitutionsanomalien (Asthenie, Infantilismus, 
Rachitis u. dgl.). 

Die praktische Wichtigkeit dieses Umstandes hat zur Ausbildung der 
Beckenlehre geführt. Auch diese wird, wenn sie auf modernen Grund- 
lagen stehen will, nach den Prinzipien der Konstitutionslehre umgestaltet 
werden müssen. Wenn wir von dem Becken fremder Rassen absehen und 
nur das Becken der kaukasischen Rasse betrachten, so müssen wir auch 
hier nicht allein auf lokal-pathologisch-anatomische Weise Dimension und 
Beckenform betrachten, sondern mehr noch als bisher Rücksicht auf den 
Gesamthabitus des Trägers nehmen. Näheres im betreffenden Kapitel. 

Der zweite Punkt, welcher mehr Berücksichtigung verdient, ist wieder 
die ungeheuere Häufigkeit der Konstitutionsanomalien gegenüber 
der normalen Durchschnittsform. Auch letztere schwankt eben entsprechend 
dem jeweiligen Habitus innerhalb einer gewissen physiologischen Breite. 
Die verschiedenen Beckendurchmesser bewegen sich um etwa !/, cm nach 
auf- oder abwärts, die Beckenneigung um etwa 5 Bogengrade. 

Die einzelnen Abschnitte des Geburtsvorganges, Eröffnungs-, Aus- 
treibungs- und Durchtrittsperiode zeigen in bezug auf Dauer und 
sonstigen Verlauf große individuelle Verschiedenheiten. Diese möglichst 
in ihrer Eigenart zu erfassen, allenfalls voraus zu erkennen und womöglich 
aus der Konstitution der betreffenden Individuen zu erklären, ist ein an- 
zustrebendes Ziel. 

Wir finden 2. B. in der Art, wie die Erweiterung und das Verstreichen 
des Zervikalkanales geschieht, schon bei den viel typischeren Ver- 
hältnissen der Erstgebärenden große Verschiedenheiten. Bald bringen 
die Schwangerschaftswehen ein so unmerkliches Weiterwerden der Geburts- 
wege schon wochenlang vor Beginn der Schwangerschaft zustande, daß 
manche Frauen in gebärendem Zustande zur Untersuchung kommen, ohne 
davon eigentlich. recht etwas zu wissen. Bei anderen drängt sich die Er- 
öffnungsperiode unter schmerzhaften stürmischen Wehen auf wenige Stunden 
zusammen. So habe ich bei einem Falle von Eklampsie binnen zwei Stunden 
Verstreichen der vorher 4 cm langen Zervix und Eröffnung des Muttermundes 
bis auf zwei Finger Durchgängigkeit gesehen. 

Es scheint allerdings, daß man auch willkürlich sehr viel dazu tun kann. Darauf weisen die 
zahllosen Vorschriften älterer und ältester Autoren für das Verhalten in den letzten Wochen der 
Schwangerschaft hin, ebenso viele Volksgebräuche. Hierher gehören Vollbäder, Sitzbäder und 
Fußbäder, aber auch innerliche Mittel, deren Kenntnis uns fast ganz abhanden gekommen ist. 
ich nenne nur kohlensäurehaltige Getränke und den Gebrauch des Mutterkornes, das wohl ur- 
sprünglich davon seinen Namen hat, weil es die Geburt erleichtert. 

In einzelnen Gegenden verordnen ‚‚weise Frauen“ noch heute fingerhut- und eßlöffelweise das 


Pulver des Mutterkornes zur Erleichterung der Geburt ohne Schaden für die Schwangeren 
und bis vor hundert Jahren scheint das auch bei Arzten üblich gewesen zu sein. 


Zur Genüge bekannt ist der Unterschied im Verhalten der weichen 
Geburtswege bei Erstgebärenden und Mchrgebärenden in der Eröffnungs- 
periode (Altersdisposition). 

Es sei hier nur auf zwei Punkte hingewiesen, auf den rigiden Mutter- 
mund, wie er namentlich bei älteren Erstgebärenden vorkommt, 
und auf den Zeitpunkt des Blasensprunges. Von Rechts wegen sollte ja 
der Blasensprung als Abschluß der Eröffnungs- und Beginn der Aus- 
treibungsperiode bei völlig verstrichenem Muttermund erfolgen. Die außer- 
ordentliche Häufigkeit des vorzeitigen Blasensprunges, namentlich bei 
älteren Erstgebärenden (Altersdisposition) wird unten noch näher erörtert. 
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Form, Dauer und Stärke der Wehen variiert in der denkbar ver- 
schiedenartigsten Weise innerhalb gewisser physiologischer Grenzen, an 
welche sich dann die pathologischen Abweichungen anschließen, ein vom 
konstitutionellen Gesichtspunkt aus außerordentlich interessantes Kapitel, 
von dem uns hauptsächlich die Wehenschwäche interessieren wird. Man 
hat letztere oft als eine Begleiterscheinung des engen Beckens hin- 
gestellt, aber, wie mir scheint, mit Unrecht. 

Schwäche der Muskulatur und ihrer Innervation bei Asthenie, Neuro- 
pathie, erworbener Enteroptose, bei Fettsucht u. dgl. dürften wohl 
die häufigsten und wichtigsten Ursachen der Wehenschwäche sein, ein be- 
sonderer Fall dafür sind auch die älteren Erstgebärenden. 

Die weitere Abwicklung des Geburtsmechanismus zeigt gleichfalls ver- 
schiedene typische Varianten, bedingt durch dieindividuelle Beschaffen- 
heit der Geburtswege, der Geburtskräfte und des kindlichen Körpers. 

Die Größe des Kindes, der Grad der Biegsamkeit der kindlichen Wirbel- 
säule (Sellheim) und die Akkommodationsfähigkeit des Kopfes kommen 
hier in erster Linie in Betracht. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit im Anschluß an meine diesbezüglichen 
Ausführungen auf dem Gynäkologenkongreß in Heidelberg 1923 nochmals 
mit besonderem Nachdruck darauf hinweisen, daß das knöcherne Becken 
durchaus nicht die überragende und ausschlaggebende Rolle 
bei der Erschwerung der Geburten spielt, wie man sie ihm in den 
letzten 100 Jahren zugesprochen hat. Vielmehr konnte ich nachweisen, 
daß, wenn eine Geburt langdauernd, schwierig und schmerzhaft ist, also 
z. B. drei Tage dauert, etwa 2!/, Tage mit der Eröffnung der Weich- 
teile bzw. der Zervix und des Muttermundes vergehen und daß 
der Durchtritt durch das knöcherne Becken, also die Austrei- 
bungsperiode, wenn sie überhaupt spontan vor sich geht, sich 
binnen wenigen (2—4) Stunden vollzieht. 

Die große Tragweite von der Erkenntnis jenes Irrtums, auf welchem ein 
großer Teil der Geburtshilfe der letzten Jahrzehnte aufgebaut war, muß 
auch zu einer Revision unserer gesamten geburtshilflichen Indi- 
kationsstellung führen. 

Wir dürfen, wie Sellheim in anderem Zusammenhang gesagt hat, 
nicht so sehr Knochenspezialisten sein, sondern müssen den Weichteilen 
erhöhte Aufmerksamkeit zuwenden. Die nächstliegende praktische Konsc- 
quenz, welche ich selbst daraus gezogen habe, ist die, bei langdauern- 
den schwierigen und schmerzhaften Geburten durch schonende 
Kunsthilfe die verzögerte Eröffnung der Weichteile zu er- 
leichtern und zu beschleunigen. 

Daß tatsächlich so viele Geburten länger als die vorschriftsmäßige 
Durehschnittszeit von 24 Stunden dauern und daß sich daraus relativ oft 
eine Indikation zu künstlicher Nachhilfe bei der Eröffnung der Weichteile 
ergibt, läßt sich zwanglos mit der enormen Häufigkeit der Konstitutions- 
anomalien und Domestikationsschäden (Asthenie, Fettleibigkeit usw.) als 
Ursache schlechter Wehen in Einklang bringen. 

Auch die Empfindlichkeit der Frauen gegenüber den Geburts- 
Schmerzen zeigt die denkbar größten Differenzen, von größtem Gleichmut 
und höchster Selbstbeherrschung bis zur übertriebenen Wehleidigkeit und 

erempfindlichkeit. Die Schmerzstillung bei der Geburt tritt bei 
solchen Frauen doppelt in ihre Rechte. 

Von den verschiedenen Methoden derselben dürfte meines Erachtens 
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die Kombination von Pituitrin und Ätherrausch am meisten 
Zukunft haben. 

Auch die Dauer der Geburt ist im Einzelfalle außerordentlich ver- 
schieden, sie wird für Erstgebärende mit 15—24, für Mehrgebärende mit 
10—12 Stunden durchschnittlich angegeben. Den größten Teil dieser 
Zeit beansprucht die Eröffnungsperiode. 

Die Austreibungsperiode bei Erstgebärenden wurde von G. Veit 
mit etwa ı1!/,—2 Stunden, bei Mehrgebärenden mit einer Stunde berechnet. 

Spiegelberg, Varnier, Bumm u. a. berechnen die mittlere Geburts- 
dauer wesentlich kürzer, und zwar bei Erstgebärenden mit 15, bei Mehr- 
gebärenden mit 10 Stunden, wobei auf die Austreibung I!/, Stunden kommen. 

Die Austreibung der Nachgeburt aus dem Uterus ist in der Regel eine 
halbe Stunde nach der Geburt beendet. 

Im Einzelfalle sind die maßgebenden Faktoren für die Geburtsdauer, 
Alter und Kräftezustand der Frau, die Energie und Häufigkeit der Wehen, 
die Dehnbarkeit der weichen Geburtswege, die Weite des Beckens, die Größe 
des Kindes, die Art der Kindeslage, die Kraft der Bauchpresse, vielleicht 
auch die Menge des Fruchtwassers, also in überwiegendem Maße endogene, 
konstitutionelle Momente. | 

Auch die Geburtsverletzungen der Weichteile werden ebenfalls, abgesehen 
von ungünstigen Entbindungsverfahren, sehr häufig konstitutionell bedingt 
sein, durch infantile oder asthenische Veranlagung, ferner durch Rigidität 
der Teile, besonders bei älteren Erstgebärenden. 

Die Bedeutung des Kontraktionsringes bei den verschiedenen Konsti- 
tutionstypen, das Verhalten des Beckenbindegewebes und der Beckenboder.- 
muskulatur bei Hypoplasie, z. B. das vorzugsweise Vorkommen der Haema- 
toma vulvae bei Hypoplastischen, sind weitere solche Fragestellungen. 


2. Die konstitutionelle Bedeutung der Wehenschwäche. 


Die greße Bedeutung des konstitutionellen Momentes, welche im voran- 
gehenden nach allgemeinen Gesichtspunkten skizziert wurde, soll im speziellen 
nun an dem praktisch ganz besonderen wichtigen Beispiel der Wehenschwäche 
näher ausgeführt werden. 

Treffen wir bei einer Gebärenden Wehenschwäche an, so haben wir 
bisher dieses mißliche Ereignis vielfach als ein mehr oder minder zu- 
fällig auftretendes unliebsames Symptom aufgefaßt, ohne über den 
tieferen Zusammenhang der Dinge besonders klare Vorstellungen zu haben. 
Suchte man sich dennoch im einzelnen Falle Rechenschaft über die eigent- 
liche Ursache der Wehenschwäche zu geben, so dachte man zunächst mehr 
an lokale Vorgänge, wie z. B. über den Zusammenhang mit engem 
Becken, Überdehnung des Uterus durch zu großen Inhalt (Hydr- 
amnios, Zwillinge), ferner an mangelhafte Kontraktionsfähigkeit des Uterus 
bei älteren Erstgebärenden, schließlich an andere lokale störende 
Vorgänge am Uterus: Entzündung, Degeneration, Hypoplasie, Miß- 
bildung desselben. 

Mehr nebenbei und etwas unklar ausgedrückt ist in den betreffenden 
ausführlicheren Darstellungen auch von gestörter Innervation des 
Uterus die Rede, wobei man sich aber mit dieser ‚‚hypothetischen Diagnose“ 
(Walthard) nur dann begnügte, wenn keine anderen Gründe für Wehen- 
schwäche gefunden werden konnten. 

Auf die naheliegende Verwechslung von Schwangerschaftswehen 
am Ende der Schwangerschaft mit den eigentlichen Geburtswehen bzw. 
mit Wehenschwäche sei auch noch hingewiesen. 
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Alles in allem besteht aber bei den Autoren unserer Lehr- und Hand- 
bücher die Tendenz (entsprechend der lokalpathologisch-anatomischen 
Richtung der letzten 70 Jahre), die Erklärung für die Wehenschwäche, 
wenn irgend möglich, durch einen anatomischen Befund im Bereiche 
des Genitaltraktes zu erklären. 

Um so bedeutsamer muß es deshalb erscheinen, wenn wir von konstitu- 
tionellen Gesichtspunkten ausgehend zu der Erkenntnis kommen, daß 
weitaus die meisten Fälle von Wehenschwäche nicht eklatante 
Mißbildung des Uterus (denn es haben auch solche oft ganz normale 
Wehen gehabt), hochgradig verengtes Becken oder dergleichen anatomisch 
stark in die Augen springende Befunde darbieten, sondern sich meist als 
Fälle von rein ‚„funktioneller“ Wehenschwäche erweisen. Es drängt 
sich unwillkürlich der Vergleich mit der mindestens ebenso verbreiteten 
Atonie des Magens auf und fordert dazu heraus, nach ähnlichen ätiologischen 
Momenten dafür zu suchen. 

Unter den Anomalien der Wehentätigkeit kommen die zu starken oder 
Krampfwehen relativ selten in Frage. Man hat in früherer Zeit gegen die 
letzteren mit großem Erfolg den heute hierbei ganz vergessenen Aderlaß 
am Fuß angewendet. 

Die Wehenschwäche kann die Uteris muskulatur oder die Bauch- 
decken betreffen; über ihre Ursache hat man sich häufig nicht genaue 
Rechenschaft gegeben, man dachte auch oft an einen vagen Ausamnienlhaus 
mit dem engen, namentlich dem rachitischen Becken. 

In Wirklichkeit aber spielen hier außerordentlich viele konstitutio- 
nelle Momente mit. Vor allem werden die infantilen und asthenischen 
Frauen, aber auch die fettleibigen Individuen und die älteren Erst- 
gebärenden ein großes Kontingent stellen. Daß diese Konstitutions- 
anomalien häufig mit engem Becken zusammentreffen, darf bei der Häufig- 
keit und der degenerativen Bedeutung beider nicht wundernehmen. 

Man hat gewöhnlich für die Wehenschwäche die Ursachen in ana- 
tomischen Veränderungen oder in gestörter Innervation gesucht. 
Als Beispiel für die erste Kategorie wird die Geburt bei Zwillingen und 
Hydramnions angeführt, wo infolge der übermäßigen Dehnung und Ver- 
dünnung der Muskulatur die primäre Wehenschwäche ein ganz gewöhnliches 
Ereignis ist, das erst nach Abfluß des Fruchtwassers einer Besserung Platz 
macht. 

Aber schon die Tatsache einer bestehenden Zwillingsschwangerschaft 
und eines Hydramnions geht ja meist auf konstitutionelle Abweichungen 
des Gesamtorganismus zurück. 

In zweiter Linie wird die mangelhafte Entwicklung der Uterus- 
muskulatur angeführt, die angeboren, gelegentlich auch familiär von 
Mutter auf Tochter vererbt, vorkommen kann (mehrere Fälle eigener 
Beobachtung). 

Es ist interessant, daß ein Teil auch unserer besten Lehrbücher in diesem 
Kapitel den allgemeinen Infantilismus und die Asthenie als übergeord- 
nete Ursache noch gar nicht anführt, sondern das Hauptaugenmerk auf 
den lokalen Genitalbefund richtet. 

Allerdings kann auch bei robusten, häufiger noch bei fettleibigen Personen 
Wehenschwäche als isolierte Organminderwertigkeit von der Mutter auf 
die Tochter vererbt werden (eigene Beobachtungen). 

Es sind dieselben Individuen mit Wehenschwäche, bei welchen auch 
Nachgeburtsblutungen eintreten und die auch zum Wochenbettfieber 
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besonders disponiert sind (Spontaninfektion, geringere Resistenz gegen 
äußere Infektion usw.). 

Allerdings kann die Wehenschwäche auch erworben werden durch 
rasch aufeinanderfolgende Schwangerschaften, langdauernde schwere Ent- 
bindungen, septische Infektionsprozesse, mangelhafte Pflege, vor allem zu 
kurze Schonung im Wochenbett. 

Eine Art erworbene Wehenschwäche ist es auch, welche bei fauligem 
oder septischem Uterusinhalt sich bemerkbar macht. 

Hierher gehört auch die Wehenschwäche bei chronischer Metritis 
oder Endometritis. Seltener beobachtet wird die krampfartige Wehen- 
schwäche, der sog. Rheumatismus uteri, wobei Schmerzhaftigkeit 
mit zu geringer Kraft der Wehen verbunden ist. 

Das sind die allerdings sehr seltenen Fälle, wo ein Aderlaß von wohl- 
tätigster Wirkung ist und wo man sonst sich mit schweißtreibenden 
Mitteln, Bädern u. dgl. zu helfen sucht. 

Gestörte Innervation als Ursache der Wehenschwäche darf nicht nur, 
wie das meist geschieht, wieder in lokalen Veränderungen (Tumoren, abnorme 
Füllung der Nachbarorgane) gesucht werden, sondern beruht ebenfalls oft 
in allgemeinen Zuständen wie vor allem Asthenie, Neurasthenie, Infantilismus 
u. dgl. 

Von sekundärer Wehenschwäche spricht man, wenn Ermüdung 
des anfangs gut arbeitenden Uterusmuskels eintritt. Häufig ist auch ein 
zu Starkes Geburtshindernis die Ursache dieser Erschöpfung. 

Die prognostische Bedeutung der Wehenschwäche für die Mutter (lang- 
samer, oft sehr schmerzhafter und ermüdender Geburtsverlauf, Fieber, 
atonische Nachgeburtsblutungen) und für das Kind (Erstickungsgefahr) ist 
bekannt. 

Wir werden also primäre oder sekundäre Wehenschwäche zu gewärtigen 
haben bei allen tiefergehenden Konstitutionsanomalien und degencrativen 
Zuständen, so auch bei den häufigsten Konstitutionsanomalien, nämlich der 
Asthenie, dem Infantilismus, Status hypoplasticusu.dgl. Da etwa 
ein Drittel bis zu einem Viertel aller Großstadtmenschen in größerem oder 
geringerem Grade damit behaftet ist, müssen wir auch auf eine ähnliche 
Häufigkeit im Vorkommen der Wehenschwäche verschiedenen Grades 
gefaßt sein. Dem könnte entgegengehalten werden, daß die tatsächliche 
Frequenz der Wehenschwäche in keinem Verhältnis dazu stünde. Bedenkt 
man aber, daß in einem Drittel aller Geburten der Blasensprung vor dem 
völligen Verstreichen des Muttermundes, also cigentlich als vorzeitiger 
Blasensprung erfolgt und daß so viele Geburten länger dauern als 24 Stunden, 
so ergibt sich daraus klar die große Häufigkeit einer von der Norm ab- 
weichenden Wehcentätigkeit, und auch die praktische Beobachtung am 
Kreißbette zeigt schr häufig eine gewisse Unzulänglichkeit in der Wehen- 
arbeit, weshalb ja von alters her so viele Mittel dagegen ersonnen und an- 
gewendet worden sind, von den einfachsten mechanischen und medika- 
mentösen Hilfsmitteln bis zu den schwierigsten operativen Eingriffen. 

Im einzelnen findet man Wehenschwäche, besonders häufig wie bekannt, 
bei älteren Erstgebärenden, älteren Mehrgebärenden nach langer Pause, 
aber dann auch bei Infantilen, Asthenikern, Nervösen, Fettleibigen, inner- 
sekretorisch Erkrankten, endlich bei Fällen mit engem Becken, die wir ja 
auch selbst im Falle von Rachitis jetzt als degenerativ bzw. domestiziert 
aufzufassen gencigt sind. | 

Die Geburtshelfer der älteren Zeit, noch bis in die Mitte des vergangenen Jahrhunderts gingen 
darin eigentlich schon weiter, indem sie neben der wenn auch noch nicht so genauen Berück- 
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sichtigung des Lokalbefundes großen Wert auf die Beurteilung der Allgemein konstitution 
legten. 

Siebold (1831) sagt z. B. in seinem „Handbuch zur Erkenntnis und Heilung der Frauen- 
zimmerkrankheiten‘ darüber folgendes: ‚Die Ursachen zu schwacher Wehen sind verschieden. 
Vor allem verdient die wahre Atonie nnd Asthenie der Gebärmutter genannt zu werden 
(vgl. die ganz modern anmutenden Ausdrücke), diese hat ihren Grund entweder in dem Mangel 
der Erregbarkeit der Gebärmutter selbst oder in der allgemein schwachen und kränklichen 
Konstitution der Gebärenden. Beide stehen aber nicht immer im gleichen Verhältnisse.‘ 

Neben den angeborenen ist auch schon von erworbenen lokalen und all- 
gemeinen Schwächezuständen die Rede, wobei auch auf psychische Einflüsse 
gebührend Rücksicht genommen wird. Auch die relative Wehenschwäche 
bei zu großem Hindernis an Becken, Weichteilen und Uterusinhalt wird 
richtig eingeschätzt. 

Als hauptsächliche allgemeine Ursachen werden nervöse, schwächliche, plethorische 
und Iymphatische Konstitution angeführt, letztere oft verbunden mit Fettleibigkeit 
und Stauung des Blutes in der unteren Körperhälfte. 

Aderlässe, insbesondere am Fuß, werden noch von Wiegand dabei wärmstens empfohlen. 
Wem fiele es heute noch ein, bei Wehenschwäche zu diesem Mittel zu greifen, und doch hat 
sich den alten Ärzten, wo andere interne Mittel versagten, die Blutentleerung als wirksames Ver- 
stärkungsmittel der Wehen bewährt. 

Mag sein, daß durch unsere modernen Mittel, inebe sondere das Pituitrin, in vielen Fällen 
geholfen wird, wo die älteren Ärzte glaubten, Blutentziehungen machen zu müssen. Aber die 
durch Jahrhunderte bewährte Erfahrung, der noch Männer wie Wiegand und Siebold huldigten, 
verdient entschieden eine Wiederaufnahme und Nachprüfung. 

Die Wehenschwäche bei älteren Erstgebärenden möchte ich ebenso 
wie den vorzeitigen Blasensprung bei dieser Kategorie von Frauen 
nicht bloß aus lokalen regressiven Veränderungen am Genitale 
oder an seinem Ganglienapparat erklärt wissen, sondern ebensosehr aus der 
gesamten Altersdisposition heraus, welche eben mit oner veränderten 
bzw. oft herabgestimmten Erregbarkeit des vegetativen Nerven- 
systems verbunden ist, unterstützt durch die oft doch etwas von der Norm 
abweichende Konstitution der Spätverheirateten und spätgraviden älteren 
Erstgebärenden (Viragines, Infantile, Frigide usw.). 

Es scheint mir, daß durch eine derartige Betrachtung viele gezwungene 
Erklärungen für das Zustandekommen der Wehenschwäche_ einerseits 
überflüssig werden, andererseits der allzusehr in den Vordergrund geschobene 
und dabei doch nicht überzeugenden Zusammenhang mit engem Becken 
und andern lokalen Ursachen viel mehr in den Hintergrund tritt. 

Es würde sich das auch besser mit dem Frequenzverhältnis von Wehen- 
schwäche zu mangelhafter Anlage überhaupt decken, ebenso auch den Zu- 
sammenhang herstellen mit den fast immer zu erhebenden Anomalien 
der Menstruation (Krämpfe, Abgang von geronnenem Blut, Unregelmäßigkeit. 
in Dauer und Auftreten, Allgemeinerscheinungen dabei) und der sehr 
häufig zu konstatierenden Atonie des Uterus post partum. 

Es ist interessant, nach derartigen Betrachtungen einen Blick ın die 
gebräuchlichsten Lehrbücher der Geburtshilfe zu werfen. Wir finden dort 
tatsächlich die lokalen und mechanischen Momente noch ganz ın den Vorder- 
grund gestellt. Wo von mangelhafter Innervation die Rede ist, wird fast 
immer an ganz krasse Störungen wie „Lähmung der nervösen Zentren“ 
oder „mangelhafte Entwicklung der Uteruswand‘“ (Schauta) 
gedacht. 

Manche stehen allerdings schon mehr auf historischer Basis und spielen 
eher auf Anschauungen der älteren Geburtshelfer an, betrachten aber auch 
die angeborene, sogar von Mutter auf Tochter vererbbare mangelhafte 
Entwicklung der Uterusmuskulatur oder die „krampfartige 
Wehenschwäche‘ Schröders bzw. den ‚Rheumatismus uteri‘‘ der älteren 
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Autoren als mehr lokales Ereignis ohne Bezugnahme auf den Allgemeinhabitus 
und damit auf die tiefere Ätiologie. 

Wenn man aus der Betrachtung der zu schwachen Wehentätigkeit die 
Schwangerschaftswehen ausschaltet, so bleibt zweierlei übrig, was unter 
diesen Begriff fällt. Es kann sich nämlich um zu schwache Wirkung 
der Uterusmuskulatur einerseits oder der Bauchpresse in der Aus- 
treibungsperiode andererseits handeln. Beide Störungen werden natürlich 
oft an ein und demselben Individuum untrennbar verbunden sein. 

Ob nun die Wehen zu selten, zu kurz andauernd oder zu schwach sind, 
uns kommt es hier vor allem auf die Ätiologie der Wehenschwäche an. 


Die Autoren unterscheiden als Ursachen der atonischen Wehen solche, welche direkt vom 
Uterus selbst ausgehen, und solche, die indirekt durch fehlerhaftes Verhalten anderer 
Organe hervorgerufen werden. 

Beide Arten von Ursachen können schon im Beginn der Geburt atonische Wehen (primäre 
Wehenschwäche) hervorrufen oder erst nach vorausgegangenen regelmäßigen kräftigen Wehen 
die Leistungsfähigkeit des Uterus und der Bauchpresse erschöpfen (sekundäre Wehen- 
schwäche). 

Unter den Ursachen der primären Wehenschwäche des Uterus selbst sind vielfach Störungen 
der Innervation angegeben worden. Unserem exakten Zeitalter war diese Diagnose ebenso 
wie die Bezeichnung funktionelle Störung viel zu hypothetisch und man wendete sie nur an, 
wenn keine anderen wirklichen oder vermeintlichen Gründe zu atonischen Wehen gefunden 
werden konnten. 

Man dachte dabei an grobe Störungen wie ungleichartige Innervation beider Uterushälften 
(nach Art der bei Doppelmißbildungen vorkommenden). 

Zweitens zählt man hierher alle jene Momente, welche die wehenerregende Reizung der den 
Zervikalkanal umgebenden Ganglienhaufen verhindern. Die Reizung (Kompression) dieser 
Zervikalganglien und ihre wehenerregende Wirkung fällt überall da weg, wo die Blase nicht 
oder nur unvollständig in den Zervikalkanal eintreten kann. Dies ist der Fall bei abnorm fester 
Verbindung der Eihäute an ihrem unteren Pol mit dem unteren Uterussegment, zweitens bei 
relativer Überfüllung des Eies oder bei absoluter Überfüllung durch Hydramnios. 

Drittens das unvollständige Eintreten der Fruchtblase in Form eines schmalen Zylinders 
bei abnormen Lagen, oft FOMDINIEN! mit engem Becken und frühzeitigem Blasensprung oder 
Hängebauch. 

Wenn in den meisten Fällen von Kopflagen bei normalem Becken trotz vorzeitigen Blasen- 
sprungs keine Wehenschwäche auftritt, so erklärt sich das damit, daß der tiefertretende Kopf 
den wegfallenden Fruchtblasenreiz am inneren Muttermund ersetzt. 

Als zweite Gruppe der vom Uterus selbst ausgehenden Ursachen der Wehenschwäche werden 
die teils angeborenen, teils erworbenen anatomischen Veränderungen der Uterusmuskulatur 
angeführt. 

e Zu den erworbenen Veränderungen wird die Erschlaffung der Uterusmuskulatur als Folge 
schwerer Geburten bei engem Becken (Überdehnung der Muskelfasern) gezählt, ferner die 
akute, subakute und chronische Metritis mit ihren Folgen (Bindegewebs-Hyperplasie und Muskel- 
schwund). 


Die Überdehnung der Uteruswand durch mehrfache Schwangerschaften 
oder Hydramnios nimmt eine Mittelstellung ein zwischen angeborenen und 
erworbenen Veränderungen der Uterusmuskulatur, geht aber bei genauer 
Betrachtung doch auch schon auf eine angeborene mangelhafte Anlage 
zurück. 

Rein auf fehlerhafte Serra zurückgeführt wird Wehenschwäche 
infolge von Mißbildungen des Uterusaller Grade (besonders fehlerhafte 
Gestalt, Doppelmißbildungen). 

Als weitere sehr häufige, jedoch etwas umstrittene Ursache wird die 
Chlorose hingestellt. Wir wissen heute die Rolle der sehr häufigen Uterus- 
hypoplasie bei der Chlorose richtiger einzuschätzen als vor zwanzig Jahren, 
indem wir sie als eine durchaus nicht obligate Teilerscheinung der allgemein 
hypoplastischen Konstitution der Chlorotischen auffassen. Wir möchten 
daher auch die Chlorose nicht so scharf von den anderen Entwicklungs- 
störungen abtrennen, wie das bisher oft geschehen ist, sondern die chlorotische 
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Hypoplasie und Wehenschwäche des Uterus gleichstellen derjenigen bei 
Infantilismusund Asthenie, welche mindestens ebenso häufig vorkommt. 

Wenn wir nun noch hören, daß sehr dünnwandige infantile Uteri, ja sogar 
Uteri mit Doppelmißbildung normalen Ablauf der Wehen aufweisen können, 
so drängt uns das um so mehr dazu, an rein funktionelle atonische 
Wehenschwäche zu denken. 

Der auf die Wehenschwäche bei Infantilismus gegründete Analogie- 
schluß auf zu erwartende Wehenschwäche bei zu jungen Gebärenden hat 
sich nicht bewahrheitet. 

Hingegen spielen die alten Erstgebärenden bei der Pathologie 
der Wehenschwäche eine große Rolle. Alle Autoren geben an, daß 
bei Erstgebärenden, die über 30 Jahre alt sind, vielfach atonische Wehen 
verzeichnet werden. Es ist naheliegend, dafür die Rückbildung des gesamten 
Genitales anzuschuldigen, welche sich bei Nulliparen in diesem Lebensalter 
bemerkbar zu machen pflegen. Im einzelnen sind es Schwund der elastischen 
Fasern, vielleicht auch der Muskelfasern, Myome u. dgl. 

Möglicherweise handelt es sich auch um prozentuell sicher häufiger als 
sonst vorhandene allgemeine körperliche Minderwertigkeit bei diesen Spät- 
graviden. | 

Zu den erworbenen, vom Üterus selbst ausgehenden Ursachen der Wehen- 
schwäche werden (operative und nicht operative) Narben des Uterus ge- 
rechnet. Rein funktionelle Wehenschwäche wird in der Eröffnungsperiode 
bei allgemein verengtem Becken beobachtet. Man erklärt sie durch 
venöse Stauung infolge ringförmiger Kompression des Zervikalkanales durch 
den kindlichen Kopf. Es scheint mir diese Erklärung etwas gezwungen, 
da wir sicher unter ähnlichen Verhältnissen trotz großer Hindernisse sehr 
heftige Wehen bis zum Wehensturm beobachten können. Sollte nicht die 
Annahme eines minderwertigen Genitales überhaupt bei Personen mit engem 
Becken näherliegen ? | 

Von dieser funktionellen Innervationsstörung bei engem Becken 
wird Ermüdung der Muskulatur bei Vorhandensein großer Widerstände 
abgetrennt, anscheinend mit Unrecht, es sei denn, daß es sich um Wider- 
stände an der Zervix selbst in der Eröffnungsperiode handelt (Narben, 
Myom, Karzinom). Viel zu kurz kommen in der bisherigen Einteilung die 
indirekten, d. h. nicht unmittelbar vom Uterus ausgehenden 
Ursachen der Wehenschwäche in der Eröffnungsperiode. 

Hier werden eigentlich nur psychische Ursachen wie Angst, Schreck, 
Aufregung u. dgl. angeführt. 

Bloß aus „historischem Interesse‘ wird nebenbei auch von einigen indirekten Ursachen der 
Wehenschwäche gesprochen, auf welche im Anfange und in der Mitte des letzten Jahrhunderts 
die Geburtshelfer ein großes Gewicht legten. Sie sprachen von einer Schwäche der Gebär- 
mutter, bedingt durch allgemeine Schwäche, durch vorhergegangene heftige und 
langwierige Krankheit, Säfteverlust oder als Folge allgemein wirkender schäd- 
licher Einflüsse, wie schlechte Nahrung, verdorbene Luft, zu wenig Bewegung 
während der Schwangerschaft, Mißbrauch von Arzneien, also Krankheiten und 
Domestikationseinflüsse. 

Ferner wurde als Ursache der Wehenschwäche die Plethora, die Fettleibigkeit und der 
sog. „Rheumatismus uteri“ genannt, welch letzterer mit besonders schmerzhaften Wehen 
einhergeht. 

Hıer ist zu sagen, daß die genannten Allgemeinzustände schon während des ganzen Altertums 
und Mittelalters bis ins 19. Jahrhundert hinein als Ursachen der Wehenschwäche bekannt waren. 
Erst unser allzusehr lokalisierendes Zeitalter hat sie mit Unrecht fallen lassen und wird sie eben 
jetzt in modifizierter Gestalt wieder aufnehmen müssen. 


Was für die Wehenschwäche in der Eröffnungsperiode gilt, kann ohne 
weiteres auch auf die Austreibungsperiode bezogen werden, soweit es den 
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Uterus selbst anlangt. Die zu schwache Aktion der Bauchpresse kann 
wieder von den quergestreiften Muskeln selbst oder von ihren Nerven aus- 
gehen, kann angeboren oder erworben, primär zur Zeit der Geburt schon 
vorhanden oder während derselben erst erworben sein. Narbige Verände- 
rungen, Überdehnung und Erschlaffung der Muskeln, Störungen der Inner- 
vation der Bauchmuskeln können vom Rückenmark ausgehen oder peri- 
pherer Natur sein durch operative Schädigung ihrer Nerven. 


Von seiten der Muskulatur kommen Dehnung und Erschlaffung derselben 
vor allem in Betracht, an erster Stelle bedingt durch Hängebauch. 
Dieser kann angeboren sein bei asthenischer Enteroptose oder erworben durch 
zahlreiche Geburten und schlechte Wochenbettspflege. 


Eine Besprechung für sich erfordert der Hängebauch bei engem Becken und kleinem Wuchs. 

Auch bei Erstgebärenden von großem Wuchs ohne enges Becken und ohne besondere Aus- 
dehnung des Leibes wird des öfteren Hängebauch beobachtet, den Walthard deutlich auf 
kongenitale oder in den Entwicklungsjahren durch langdauernde Krankheiten erworbene mangel- 
hafte Entwicklung der Bauchmuskulatur zurückführt. Daß es sich dabei in weitaus der Mehrzahl 
der Fälle um asthenische Enteroptose handelt, ist naheliegend. In dieses Kapitel gehören 
auch alle Unterbrechungen der Kontinuität der Bauchwand durch Hernicn aller Art. 


Indirekte Ursachen einer zu schwachen Tätigkeit der Bauchpresse sind 
Fettleibigkeit, Überfüllung der Abdominalorgane, Peritonitis, Schmerz und 
Angst, wodurch reflektorische Hemmung der Bauchpresse zustande kommen 
kann, besonders bei neurasthenischen Frauen. 


Die Therapie der Wehenschwäche vor der Geburt wird natürlich ent- 
sprechend den verschiedenen Ursachen eine verschiedene sein müssen und 
auch die Art der Konstitution und des Allgemeinzustandes zu berücksichtigen 
haben. 

Die Behandlung der Wehenschwäche während der Geburt kann 
natürlich keine konstitutionelle sein, sondern muß eine symptomatische 
bleiben. Besserung der konstitutionellen Grundbedingungen außerhalb 
der Schwangerschaft wäre anzustreben. 


Von den zahllosen Mitteln zur Anregung der Wehentätigkeit, insbesondere auch der Wehen- 
schwäche ist nur ein sehr geringer Teil der ärztlichen Allgemeinheit heute mehr geläufig. Be- 
kannt sind Lagewechsel und Herumgehen im Zimmer, das Reiben der Oberschenkel als wehen- 
anregendes Mittel; heiße Umschläge, Lichtbäder, Voll- und Sitzbäder. Warme Fußbäder, ins- 
besondere mit Zusatz von Senfmehl als stark wehenanregende Mittel sind dagegen fast in Ver- 
gessenheit geraten. Die Sprengung der Fruchtblase, heiße Scheidendusche, Kolpeuryse und 
Metreuryse, Elektrizität, Reiben des Uterus gehören hierher. 

Groß ist die Zahl der wehenerregenden Arzneimittel. Allgemein verwendet werden 
aber nur das Pituitrin und das Chinin. Alle anderen älteren und neueren Arzneimittel wie 
z. B. Zimt, Borax, Zucker, Salizylsäure, Pilokarpin, kohlensäurchaltige Getränke, Champagner 
sind ungleich schwächer oder nicht immer von zuverlässiger Wirkung. 

Da das Mutterkorn auch Tetanus des Uterus hervorrufen kann, ist es von vielen Geburts- 
helfern während der Geburt überhaupt ganz, verbannt worden und wird von manchen nur in der 
Austreibungsperiode gegeben, auch dann nur, wenn die Möglichkeit besteht, jeden Augenblick 
das gefährdete Kind zu extrahieren, unter fortwährender Kontrolle der Kontraktionen des Uterus 
und der kindlichen Herztöne. Es scheint mir aber, abgesehen von den bestehenden Geburts- 
hindernissen und von der individuellen Konstitution der betreffenden Frau darauf anzukommen, 
welches Mutterkornpräparat man verwendet. Es verhält sich hier offenbar ähnlich wie beim 
Opium. Das natürliche Präparat wirkt milde und entfaltet eine Anzahl günstiger Wirkungen, 
während die chemischen fabrıkmäßigen Spaltprodukte, auf die man sich oft sehr viel zugute tut, 
nur die Teilwirkungen oft sogar schädlicher Natur auslösen. 

Es wäre daher der Versuch zu machen, in geeigneten Fällen frisches Mutterkornpulver bei 
Wehenschwäche zu verabreichen, so wie es in früherer Zeit die Hebammen getan haben. Ein 
Bericht aus dem Frankreich vor Ioo Jahren besagt, daß damals einzelne Hebammen die 
Kunst verstanden haben, mit Mutterkornpulver jede Geburt rasch und glücklich zu beenden und 
dieses Verfahren oft geheim gehalten haben. Jedenfalls gingen diese Kenntnisse auch den 
damaligen Ärzten häufig ab. 
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Fast frei von allen schädlichen Nebenwirkungen ist das Pituiirın. 
Erwähnt sei, daß man doch verhältnismäßig häufig nach Anwendung von 
Bituitrin, atonische Nachgeburtsblutungen, aber auch manchmal schmerz- 
hafte und langdauernde Nachwehen erlebt, worauf auch von anderer Seite 
aufmerksam gemacht wurde. 

Ich möchte mich daher nicht ohne weiteres dem Urteil derjenigen 
Autoren anschließen, welche Pituitrin auch zur Stillung von Nachgeburts- 
blutungen empfehlen. 


3. Der vorzeitige Blasensprung als funktionelle Anomalie. 


In unseren Lehrbüchern der Geburtshilfe und in den geburtshilflichen 
Vorlesungen hören wir, daß die Fruchtblase normalerweise am Ende der 
Eröffnungsperiode, d. h. bei völlig erweitertem Muttermunde springen soll. 
Geschieht das vor dieser Zeit, so spricht man von vorzeitigem bzw. früh- 
zeitigem Blasensprung, einem Ereignis, das oft ohne besondere in die Augen 
springende Folgen verläuft und daher oft unbeachtet bleibt. Häufig bedeutet 
es aber doch eine ernste Geburtskomplikation und wird denn auch in der 
Literatur als solche aufgefaßt. Bu 

Zu denken muß es aber geben, wenn wir in eigens daraufhin gerichteten 
Untersuchungen bei v. Winckel und Eisenhart lesen, daß die Frequenz 
des vorzeitigen resp. frühzeitigen Blasensprunges 24—27°/, aller 
Geburten beträgt. 

Wie kommt es, daß in einem so großen Bruchteil aller Geburten ein 
regelwidriges Verhalten eintritt, wo doch die Geburt von vielen immer als ein 
normaler physiologischer Vorgang xat’ eEoyiw hingestellt wird. 

Nach den Untersuchungen von Eisenhart springt die Blase am 
häufigsten während der Eröffnungsperiode, dann im Verlauf der 
Austreibungsperiode und erst an dritter Stelle steht der Blasen- 
sprung bei Beginn der Austreibungsperiode, wie wir ihn auf 
Grund theoretischer Überlegung als ‚rechtzeitig‘ zu bezeichnen pflegen. 

Unter den Faktoren, die einen vorzeitigen Blasensprung begünstigen, 
werden in der Regel die folgenden angeführt. 

I. Das enge Becken, speziell Verengerung des Beckeneingangs. Sic 
ist die häufigste Ursache einer fehlerhaften Kindeslage und kann sowohl 
mittelbar als auch unmittelbar zu vorzeitigem Blasensprung führen. 

Indem der vorliegende Kindesteil nämlich den Beckeneingang nicht gleichmäßig ausfüllt, 
wird auch das untere 'Uterinsegment nicht gleichmäßig entfaltet, so daß das den Muttermund 
überdachende Segment der Eihöhle nicht als ‚‚Vorblase‘‘ abgeschlossen wird. Der ganze Inhalt 
der Eihöhle lastet infolgedessen auf der Blase und sprengt sie frühzeitig. 

2. Fehlerhafte Kindeslagen bedingen, wie aus obigem hervorgeht, 
auch an sich schon häufig vorzeitigen Blasensprung. Quer- und Schief- 
lagen sind in dieser Beziehung die ungünstigsten, und zwar springt die Blase 
bei derartigen Lagen doppelt so häufig vorzeitig als bei Schädellagen. Bei 
Schädellagen sollen die zweiten Lagen häufiger mit frühzeitigem Blasen- 
sprung verlaufen als die ersten Lagen (v. Winckel). Es scheinen also die 
zweiten Lagen weniger physiologisch zu sein als die ersten. 

Die Beziehung dieser zweiten Lage zum Verhalten der Gesamtkon- 
stitution ist noch nicht untersucht worden, 'Ebensowenig wie die der fehler- 
haften Kindeslagen überhaupt. 

3. Das Alter der Kreißenden. Alte Erstgebärende neigen zu vor- 
zeitigem Blasensprung um so mehr, je älter sie sind. Als Grund wird ge- 
wöhnlich und wahrscheinlich auch mit Recht in erster Linie die vermehrte 
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Rigidität der Weichteile, insbesondere des Muttermundes angeführt 
(Schwund der elastischen Fasern). 

Vielleicht spielt auch mit, daß bei älteren Erstgebärenden Konstitutions- 
anomalien häufiger sind als sonst. 

4. Rigidität und narbige Beschaffenheit der Zervix resp. des 
äußeren Muttermundes. Sie findet sich auch bei Mehrgebärenden 
mit zunehmender Häufigkeit nach dem 30. Lebensjahre und löst vorzeitigen 
Blasensprung aus. Die Blase findet dabei abnorme Hindernisse, es ent- 
stehen reflektorisch kräftigere Wehen, welche die Blase sprengen, bevor 
die Retraktion und Erweichung der rigiden oder narbigen Partien eintritt. 

5. Übermäßige Ausdehnung der Eihöhle, wie sie bei Mehrlings- 
schwangerschaft und Hydramnion vorkommt, also wieder konsti- 
tutionell bedingt. 

6. Als mehr lokal einwirkende Ursachen kommen endometrische 
Prozesse und traumatische Einflüsse neben den erwähnten Geburts- 
narben in Betracht, wobei höchstwahrscheinlich auch viele Fälle von sog. 
Endometritis nicht infektiöser Natur sind und funktionelle bzw. konsti- 
tutionelle Ursachen haben. 

7. Außerdem wird noch abnorme Dünnheit der Eihäute als Ursache 
des verfrühten Blasensprunges angeführt. 

Überblicken wir die angeführten ätiologischen Momente für den vor- 
zeitigen Blasensprung, so müssen wir zugeben, daß Beckenenge und 
falsche Lage des Kindes als häufigste Ursachen überwiegend konsti- 
tutionell bedingt sind. Bis zu einem gewissen Grade trifft das, wie er- 
wähnt, auch für dieälteren Erstgebärenden zu und wenn auch nicht, so haben 
wir in der Altersdisposition einen ganz ähnlich sich geltend machenden 
Faktor gegeben, welcher auf dem Wege der allgemeinen Körperverfassung 
den Lokalbefund beeinflußt. ` B 

Der vorzeitige Blasensprung betrifft meist Frauen mit auch sonst 
atypischer Wehentätigkeit, schwachen, unregelmäßigen, abnorm schmerz- 
haften Wehen, Atonie des Uterus post partum, die auch schon an unregel- 
mäßigen und schmerzhaften Menstruationen gelitten haben u. dgl. 

Der vorzeitige Blasensprung dürfte dabei nur ein Glied in der Kette des 
schlechten Wehenmechanismus überhaupt darstellen. 

Prognostisch verschlechtert der verfrühte Blasensprung bekanntlich die 
Aussichten für Mutter und Kind oft sehr wesentlich, wenn er auch anderer- 
seits schlimme Folgen nicht notwendig herbeiführen muß. 

Beim Fehlen der Blase muß der vorliegende Kindesteil durch Druck 
auf die Uteruswand die Erweiterung herbeiführen, wodurch die Wehen 
sehr viel schmerzhafter werden und auch Zirkulationsstörungen am Mutter- 
mund entstehen können. Eisenhart fand, daß bei Erstgebärenden 
die Geburt, wie auch die Eröffnungsperiode umso kürzer dauert, 
je früher die Blase springt, ebenso auch bei Mehrgebärenden. 


Andererseits sehen wir oft Fälle, wo Frauen mit einer Durchgängigkeit der Weichteile für 
1—2 Finger bei gesprungener Blase tagelang unter den schmerzhaftesten Wehen sich abquälen, 
und zwar auch ohne hochgradige Verengerung des Beckens. Es kommt sogar unter Umständen 
zum Absterben der Frucht, ohne daß die Geburt spontan vorwärtsgeht. Allerdings wird künstliche 
Sprengung der Blase sehr oft bei Wehenschwäche zur Beschleunigung der Geburt angewendet, 
hingegen bei spontanem vorzeitigen Blasensprung wird man wohl durchaus nicht immer von einer 
Beschleunigung der Geburt durch dieses Ereignis sprechen können, eher vom Gegenteil. 

Als ungünstige Folgen vorzeitigen Blasensprunges werden angeführt stärkere Nachgeburts- 
blutungen, die Notwendigkeit geburtshilflicher Eingriffe, stärkere Weichteilverletzungen, erhöhte 
Infektionsgefahr und endlich Respirationsstörungen für das Kind, Störungen des Plazentar- 
kreislaufes, besonders durch Vorfall der Nabelschnur. 
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Wieder werden wir die stärkeren Nachgeburtsblutungen und die Notwendigkeit geburtshilf- 
licher Eingriffe nicht so sehr auf den vorzeitigen Blasensprung allein als auf die funktionelle 
Minderwertigkeit des Gebärapparates überhaupt beziehen können, ebenso die stärkeren 
Weichteilverletzungen, selbst die an Scheide und Damm, weil die Auflockerung der letzteren doch 
bei physiologischem Geburtsverlauf eine schonendere zu sein scheint als bei „trockener Geburt", 


Es scheint, daß die alten Geburtshelfer und Hebammen vielleicht doch 
nicht mit Unrecht empfohlen haben, bei trockener Geburt die weichen 
Geburtswege mit öligen Substanzen vorzubereiten, was in neuerer Zeit 
Potter in Amerika auf die Spitze getrieben hat. | 

Auch Stöckel sagt übrigens in seiner Abhandlung über den vorzeitigen 
Blasensprung im Winckelschen Handbuch (Bd. II, 3. Teil), daß der Frucht- 
wasserabfluß vielfach nicht die eigentliche Ursache aller Komplikationen 
ist, sondern daß man die eigentliche primäre Ursache noch viel weiter zu- 
rückliegend finden wird. Selbst bei der puerperalen Infektion bildet der 
Fruchtwasserabfluß nur ein Glied in der Kette der prädisponierenden und 
veranlassenden Momente. 

Sowie die schlechte Wehentätigkeit nicht bloß als rein lokaler Vorgang 
aufgefaßt werden darf, trifft das auch für den vorzeitigen Blasensprung zu. 

Die Therapie und Prophylaxe kann vielleicht aus dieser Beachtung 
konstitutioneller Momente einmal Nutzen ziehen. Ganz allgemein in der 
Beseitigung schädlicher Degenerations- oder Domestikationsfolgen, in der 
Prophylaxe des engen Beckens durch möglichste Vermeidung der Rachitis 
und anderer wachstumsschädigender Faktoren, ferner möglichst guter 
Ausbildung des Nerven- und Muskelsystems. Scheint sich doch auch hier . 
das Prinzip zu bewähren, daß bei guter Ausbildung bzw. Übung der will- 
kürlichen Muskeln auch die glatte Eingeweidemuskulatur sich in einem 
besseren Zustand befindet (vgl. Magenatonie und Bauchpresse). 


4. Anomalien der Nachgeburtsperiode. 
(Plazenta, Eihäute, Nabelschnur, Fruchtwasser.) 


Morphologische und funktionelle, qualitative und quantitative 
Unterschiede bei der Nachgeburt lassen ebenfalls häufig konstitutionelle 
bzw. endogene Faktoren und Beziehungen zum Gesamtorganismus erkennen. 
So wie die Form und Größe schwankt auch die Art der Lösung der 
Plazenta. Von den pathologischen Formen abgesehen sind die zwei Haupt- 
arten der physiologischen Plazentarlösung Modus Schultze und Duncan 
bekannt. Röntgenologische Untersuchungen von Warnekros, Weibel 
u. a. haben interessante Details darüber aufgedeckt. 

Zu große und zu kleine Plazenta stehen meist mit dem Volumen der 
Frucht im Einklang. Die verschiedenen morphologischen Abweichungen 
der Plazentateilung in Lappen u. dgl. sind zum Teil atavistische Reste und 
fordern zur Aufsuchung anderer derartiger Stigmen bei der Mutter auf. 
Ich habe solche bei Infantilismus und Hypertrichosis wiederholt beobachtet. 

Praktisch wesentlich wichtiger ist der falsche Sitz der Plazenta in der 
Tubenecke, wobei leicht Plazentarverhaltung. eintritt (Uterus unicornis), 
noch mehr die gleich zu besprechende Plazenta praevia. Die Plazentar- 
verhaltung wird begünstigt durch Plazenta accreta, Insertion derselben 
in der Tubenecke und an der Seitenkante des Uterus. Auch die gelappten 
Plazenten lösen sich schwerer, ebenso wie die Placenta membranacea. 

Nach Schäffer und L. Fraenkel bilden Endometritis, Metritis, Men- 
struationsanomalien, Multiparität, vorausgegangene Laktationsatrophie des 
Uterus disponierende Momente für Plazentarverhaltung, Missed labour 
und Missed abortion. 
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a) Placenta praevia. 


Es wird zu untersuchen sein, ob das Ei oder der Uterus an dem fehler- 
haften Sitz schuld ist und ob endogene oder accidentelle Momente über- 
wiegen. Wie Hofmeier in v. Winckels Handbuch anführt, ist es eine 
längst bekannte Tatsache, daß Placenta praevia in der ersten Schwanger- 
schaft relativ selten auftritt und daß die Disposition dazu mit der zu- 
nenmenden Zahl der Schwangerschaften zunimmt. 

Diese Erfahrungstatsache findet sich auch in den neueren genauen 
Statistiken durchaus bestätigt. 

Aus den Statistiken ergibt sich auch, daß Mehrgebärende nicht bloß 
eine größere Disposition zu Placenta praevia überhaupt haben, sondern 
auch 2u den ausgesprochenen Graden derselben, so daß sich Placenta praevia 
totalis schr viel häufiger bei ihnen wie bei Erstgebärenden findet. Der 
Grund dafür wird am ehesten noch in Veränderungen der Uterusschleimhaut, 
wie Endometritis, Verlust des Flimmerepithels, Schlaffheit der Uteruswände 
u. dgl. gesucht. 


Ich habe kürzlich einen Fall von Placenta praevia bei einer 32jährigen Erstgebärenden 
beobachtet, bei welcher Hypertrichosis mittleren Grades auf Basis einer Persistenz der fötalen 
Lanugobehaarung bestanden hat. Die betreffende Frau war schwarzhaarig, es bestand Kon- 
fluenz der Augenbrauen, leichter Schnurrbartanflug, Behaarung der Brustwarzen, der Linea 


alba usw. | 
Ferner einen zweiten Fall von Placenta praevia partialis bei einer 25jährigen Erst- 
gebärenden im 8. Schwangerschaftsmonat mit rachitischem Becken. 


b) Vorzeitige Lösung der Plazenta bei normalem Sitz. 


Die lokalpathologisch-anatomische Betrachtungsweise hat sich in den 
letzten Jahrzehnten bemüht, morphologische Veränderungen an der Plazenta 
für die vorzeitige Lösung verantwortlich zu machen. Dann trat die Auf- 
fassung hinzu, daß diese anatomischen Veränderungen eine Folge der 
Schwangerschaftstoxine sein können und man wies auf das häufige Vor- 
kommen von Schwangerschaftsniere bei diesen Zuständen hin (Winter, 
J. Veit, Schickele, A. Mayer, O. Frankl, Verf., Barchet, Seitz, 
Gottschalk, Hofmeier, E. Zweifel, Baetz, Bitschin u. a... ` 

J. Veit trat bekanntlich für mechanische Verstopfung der abführenden 
Venen durch Zotten ein. Während die Mehrzahl der anderen ncueren 
Autoren der Meinung sind, daß die von der Plazenta ausgehenden toxischen 
Substanzen zu gleicher Zeit die Schwangerschaftsalbuminurie und die vor- 
zeitige Lösung hervorrufen. 

Ich selbst und Barchet aus der Sellheimschen Klinik haben diesen 
Standpunkt besonders präzisiert. Inwiefern daran eine abnorme inner- 
sekretorische Fähigkeit der Plazenta, one funktionelle Schwäche der Niere 
oder sonstige konstitutionelle Momente beteiligt sind, war eine bisher noch 
offene Frage. Insbesondere welche Art von Individuen dazu besonders dis- 
poniert sind, darüber ist noch nirgends etwas vermerkt. 

Winter hat einen Fall von vorzeitiger Lösung mit Nephritis und töd- 
licher Eklampsie beschrieben, der schon sehr weitgehende Rückschlüsse 
auf eine konstitutionelle Disposition zu diesem Leiden erlaubt. 

Bei den wenigen Fällen eigener Beobachtung hatte ich den Eindruck, 
daß es sich dabei um das Krankheitsbild handelt, welches in der alten 
Medizin unter dem Namen Apoplexia uteri bekannt war. Diese 
Auffassung gibt dem ganzen Zustand ein völlig anderes Ge- 
präge und bringt ihn in Analogie mit der Hirnapoplexie und 
anderen kapillären Blutungen bei der Eklampsie und bei anderen Schwanger- 
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schaftstoxikosen und Dyskrasien. Das ist namentlich in prophylaktischer und 
therapeutischer Hinsicht von Wichtigkeit. Wenn man in künftigen Fällen 
darauf achtet, so wird man sicher an solchen Patientinnen schon vorher 
mehr oder minder hochgradige Schwangerschaftsbeschwerden aller Art finden 
können, insbesondere die Zeichen von Vollblütigkeit und Dyskrasie. Durch 
frühzeitige entgiftende Behandlung, insbesondere den Aderlaß, 
spätestens bei den allerersten Anzeichen einer beginnenden Blutung hinter die 
Plazenta dürften große Aussichten vorhanden sein, den Prozeß zu mildern 
oder aufzuhalten. Beobachtungen über das gleichzeitige Vorkommen anderer 
Konstitutionsanomalien bei solchen Frauen müßten ergänzend hinzutreten. 


cl Blasenmole. 


Über die konstitutionelle Bedeutung der Blasenmole liegen ebenfalls 
noch keine speziellen Untersuchungen vor. Sucht man in der vorhandenen 
Literatur über diesen Gegenstand nach, so läßt sich bisher folgendes feststellen. 

Für einen endogenen, von der Mutter ausgehenden Faktor spricht das 
Vorkommen der Blasenmole bei älteren Frauen und ihr wiederholtes 
Auftreten bei derselben Frau, auch bei Schwängerung durch verschiedene 
Männer, ferner bei Nephritis und zystischer Entartung der Ovarien. 

Beobachtungen von Blasenmole bei Zwillingsschwangerschaften neben 
einem normal entwickelten Fötus läßt an die Möglichkeit denken, daß 
die Ursache der Epithelwucherung im Ei selbst gelegen ist. 

Das häufige Zusammenvorkommen von Blasenmole mit Schwanger- 
schaftsniere und Hyperemesis spricht gleichfalls für eine endogene, im Ei 
oder im mütterlichen Organismus gelegene Ursache. 

Der interessanteste Punkt dabei ist die Wechselbeziehung zwischen 
Blasenmole und zystischer Entartung der Ovarien (Luteinzysten nach 
Stöckel, Seitz, Wallart). 

In dieser Hinsicht ist bemerkenswert, daß ja die Zottenepithelien auch 
normalerweise ähnliche Fähigkeiten der Wucherung, Zytolyse und Ge- 
websarrodierung besitzen, wie sie exzessiv bei der destruierenden Blasenmole 
und beim Chorioepitheliom zutage treten. 

Am meisten gibt es aber zu denken, daß nach Entfernung der Blasenmole 
sich die Ovarialzysten, selbst solche von Faustgröße und darüber innerhalb 
weniger Wochen zurückbilden können und daß daher sogar wieder normale 
Ovarialfunktion mit Schwangerschaft und Geburt eintreten kann. 

Aber auch umgekehrt kann, wie Polano gezeigt hat, nach Entfernung 
der Ovarien die Blasenmole zur Rückbildung kommen, analog den Ver- 
suchen von L. Fränkel, der wiederholt nach Exstirpation der Corpora lutea 
und der Ovarien bei Tieren Auflösung der Eianlagen beobachtet hat. 

Es erinnert dieses wechselseitige Verhalten auch an die Rückbildung 
von Metastasen bei malignen Neoplasmen nach Exstirpation des Primär- 
herdes, insbesondere bei Ovarialkarzinom. 

Zellularpathologisch ist aber dieser Vorgang wohi nicht zu erklären. Nur 
mit Hilfenahme der Humoralpathologie kann man sich die auflösende Wirkung 
der Körpersäfte in bezug auf die betreffenden Neubildungen vorstellen. 

Humoral aufgefaßt erscheint auch die Häufigkeit von Schwanger- 
Schaftstoxikosen bei Blasenmole verständlicher. 


d) Die Breussche Hämatommole. 


Ein Mittelding zwischen Blasenmole und vorzeitiger Plazentarlösung 
scheint die Breussche Hämatommole zu sein. Frühzeitiges Absterben der 
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Frucht, Degeneration der Chorionzotten und Bluterguß hinter die Plazenta 
lassen in gleicher Weise Schwangerschaftstoxine, sowie Fehler in der An- 
lage des Eies und der Mutter als wahrscheinlich mutmaßen. Über den 
Gesamthabitus solcher Personen liegen noch keine Beobachtungen vor. 


e) Das maligne Chorioepitheliom. 


Die Ursachen des malignen Choriocepithelioms sind noch in Dunkel 
gehüllt. 

Daraus, daß es sich mit Vorliebe im Anschluß an Blasenmolen, aber 
zuweilen auch nach reifen Geburten oder Fehlgeburten ohne irgendwelche 
Besonderheiten entwickelt, können wir schließen, daß dieses Neugebilde 
= entweder mit lokalen oder allgemeinen Vorgängen der Schwangerschaft und 
des Puerperiums irgendwie zusammenhängen muß. 

Hierfür kommen in erster Linie in Betracht spezifische, wuchernde und 
destruierende Eigenschaften der betreffenden entarteten Chorionzotten, 
in zweiter Linie aber auch das gesamte Körpersubstrat, welches ja durch 
Schwangerschaft und Puerperium ein ganz eigenes Gepräge als Nährboden 
erhält. Wenn wir in vielen Fällen imstande sind, durch Operation oder 
Bestrahlung den primären Herd unschädlich zu machen, so werden wir doch 
in prophylaktischer Hinsicht und auch bei Metastasen und Rezidiven ver- 
suchen können, das Körpersubstrat zu beeinflussen. 

Auch die charakteristischen Veränderungen der Ovarien mit ihren 
Luteinzysten (Stöckel) werden im Rahmen dieser Erwägungen Berück: 
sichtigung finden müssen. Über die konstitutionelle Disposition zu Blasen- 
mole ist noch nicht das Geringste bekannt.| 


f) Atonische Nachgeburtsblutungen 


treten auf nach Sturzgeburten, nach beschleunigten künstlichen Ent- 
bindungen, nach Zwillingsgeburten und Hydramnion, nach zu eiliger 
künstlicher Expression der Plazenta, welche den günstigen Einfluß der 
Nachgeburtswehen ausschaltet. Ferner werden atonische Nachgeburts- 
bJlutungen mit einer gewissen Häufigkeit bei Vielgebärenden, sowie nach 
früher vorausgegangenen schweren Entbindungen und septischen Erkran- 
kungen im Wochenbett beobachtet. Vielleicht ist es die vermehrte Binde- 
gewebsentwicklung zwischen den Muskelfaserzügen, welche die normale 
Retraktion erschwert. | 

In anderen Fällen, wie z. B. bei der habituellen Neigung zu atoni- 
schen Blutungen (bei Asthenischen), mag eine angeborene oder erworbene 
schwache Entwicklung der Muskulatur die Ursache der Erschlaffung der 
Gebärmutter nach der Geburt sein. 

Nachgeburtsblutungen infolge Atonie des Uterus sieht man be- 
sonders häufig bei Asthenischen und Fettleibigen. Künstlich kann sie 
herbeigeführt werden durch zu rasche Entleerung des Uterus, auch nach 
Pituitrininjektionen sieht man sie häufig. 


g) Anomalien der Nabelschnur. 


Abnorme Länge und abnorme Kürze, wahre und falsche Knoten wurden 
an sich häufig schon beobachtet, aber an Beziehungen zum Gesamthabitus 
soleher Personen wurde gewöhnlich nicht gedacht. 

Ich selbst habe einen Fall von abnormlangerNabelschnur (fast km 
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bei einer Frau mit starker Hypertrichosis beobachtet. Es bestand dabei 
auch vierfache Umschlingung des kindlichen Halses. 

In einem Fall von abnormer Kürze der Nabelschnur (etwa 40 cm 
Länge) bestand Fettleibigkeit und Wehenschwäche. Die Geburt mußte trotz 
Pituitrin mittels Zange beendigt werden. Das Kind hatte einen angeborenen 
Herzfehler und litt etwa !/, Jahr an Zirkulationsstörungen und Ödemen. 
Es bestand bei ihm auch Andeutung von Syndaktylie (Prof. Leiner). 
Diese Beispiele mögen den Hinweis auf die Zusammenhänge wünschenswert 
für die weitere Erforschung erscheinen lassen. Als funktionelle Anomalie 
wurde die Umschlingung der Nabelschnur in letzter Zeit besonders eingehend 
von Sellheim studiert und auf Rotationsbewegungen der Frucht zurück- 
geführt. Sie findet sich etwa bei jeder vierten Geburt (eigene Beobachtungen). 
Eine bestimmte Gesetzmäßigkeit in bezug auf den Gesamthabitus der Mutter 
läßt sich bis jetzt noch nicht absehen. 


h) Das Hydramnion. 


Als häufigste Ursachen des Hydramnion werden Kreislaufstörungen 
im Körper der Mutter und des Kindes, anämische Zustände u. dgl. an- 
genommen. Demnach müßte Hydramnion am häufigsten bei Herzfehlern 
beobachtet werden, was aber nicht der Fall ist. 

Bei mißbildeten Föten und bei zu stark sezernierenden Eihäuten besteht 
gehäuftes Vorkommen. Besonders deutlich läßt sich das bei ungleicher Ver- 
teilung des Fruchtwassers an Zwillingen nachweisen (Schatz). Auch 
chronisch-entzündliche Prozesse an der Plazenta und Dezidua können dazu 
Veranlassung geben. Lues und Diabetes der Mutter, aber auch voll- 
blütige, gichtisch-karzinomatöse Familienveranlagung bei häufigen 
Totgeburten mit Umschlingung der Nabelschnur scheint eine häufige 
kons Dee Ursache für Hydramnios abzugeben (eigene Beobach- 
tungen). 

Die betreffenden Kinder kommen entweder tot, vorzeitig, lebensschwach 
oder atrophisch zur Welt. Neuerdings will man auch das mangelhafte 
Schluckvermögen mißbildeter Föten für eine Vermehrung des Frucht- 
wassers mitverantwortlich machen. 


XVI. Wochenbett und Laktation. 


Entgegen der bisherigen vorwiegend lokalpathologischen, chirurgischen 
und bakteriologischen Betrachtung der Vorgänge im Wochenbett und in der 
Stillzeit kann die humoralpathologische Auffassung vieles auf allgemeinerer 
Basıs erklären und oft auch erfolgreicher behandeln. So wie in der Schwanger- 
schaft kann man auch im Wochenbett von einem funktionellen Grund- 
charakter der betreffenden Geschlechtsphase sprechen. Es besteht 
in den ersten 14 Tagen des Wochenbettes zweifellos eine erhöhte Emp- 
fänglichkeit für Entzündungen infektiöser und nichtinfektiöser 
Natur (Wochenbettfieber und aseptische Mastitis als Beispiele). 

Man kann also von einer Diathesis inflammatoria sprechen. Der 
auf Reproduktion von Körpermasse in Form von Milch (physiologischer 
Eiter) eingestellte Organismus gibt deutlich Fettansatz, Vollsaftigkeit, im 
Anfang mit Neigung zu Kongestionen, Verhärtungen und Entzündungen, 
später nach der Richtung des Lymphatismus zu erkennen. Man kann auch 
an eine Umschaltung des gesamten Kreislaufes nach der Geburt denken, 
indem die frühere Hyperämie des Genitales sich der oberen: Körperhälfte 
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zwecks Milchproduktion zuwendet, welche in langdauernde Laktations- 
amenorrhöe einerseits und in abnorm persistierenden Milchfluß anderer- 
seits ausarten kann. S 

Eine Störung dieser Fluxion oder Krise, wie die alten Arzte das nannten, 
kann alle möglichen ‚‚metastatischen‘ Erkrankungen herbeiführen, ebenso 
wie die plötzlich unterdrückte Menstruation; Entzündungen, Tumoren, 
Nerven- und Geisteskrankheiten können auf diese Weise entstehen (vgl. 
die betreffenden Abschnitte im Vorangehenden). 

Es ist ganz so, wie das Volk es sich vorstellt, daß de Milch sich auf 
ein anderes Organ schlagen kann“. Die Meinung des Volkes ist nichts anderes 
als die der alten klassischen humoral-pathologisch orientierten Medizin. 

Einen Fall von Neurofibromatosis mit Übergang zur Adipositas dolorosa im Anschluß an 
plötzlich ausgebliebene Milchsekretion vier Wochen nach der Geburt habe ich selbst beobachtet. 

Auch zwei Fälle von langandauernden Depressionszuständen (Laktationspsychose), nach 
plötzlichem Ausbleiben der Milchsekretion habe ich geschen. 

Das jetzt so häufig beobachtete mangelhafte Stillvermögen 
läßt sich fast immer auf degenerative Momente bzw. Domestikationsschäden 
bei der Mutter zurückführen. Fettsucht, Asthenie und besonders 
mangelhaftes Assimilationsvermögen infolge von Atonia ventriculi 
sind die häufigsten Ursachen. 

Ein weitverbreiteter Fehler wird dabei häufig begangen, daß man 
nämlich Frauen mit mangelhaftem Stillvermögen den Rat gibt, nur recht 
viel Flüssigkeit, insbesondere Milch und Einbrennsuppen zu 
sich zu nehmen. Eine sehr häufige Folge davon ist die Neuerwerbung oder 
‚Verschlimmerung von Atonia ventriculi, an welche sich bei geeigneter 
konstitutioneller Disposition .nicht allzuselten auch Cholelithiasis anschließt. 


Die plethorisch-entzündlich-exsudativeDisposition, welche 
das Puerperium mit sich bringt, zeigt sich am folgenschwersten beim 
Puerperalfieber. Wir sind trotz eingehendster moderner Forschungen 
noch zu keinen befriedigenden Heilresultaten gelangt und auch über den 
Widerspruch, daß manchmal trotz größter Vorsicht Infektion eintritt, ein 
anderes Mal trotz ausgedehnter Infektionsmöglichkeit afebriler Verlauf 
besteht, noch nicht hinausgekommen, ebensowenig wie über das Problem 
der sog. Selbstinfektion und die Virulenzfrage. 

Erst durch die Auffassung dieser Zustände auf Basıs einer für diese 
Geschlechtsphase charakteristischen, durch die jeweilige individuelle Dis- 
position verstärkten Plethora und Diathesis inflammatorıa kann 
ein Fortschritt auf diesem Gebiete erwartet werden. 

Auch die Disposition zum Wochenbettfieber ist sicher schon eine indı- 
viduell gegebene, und es ist vielleicht in den letzten Jahrzehnten die Be- 
deutung des exogenen Faktors bei der Infektion ein wenig überschätzt, 
der endogene unterschätzt worden. Schwächliche asthenische und infantile 
Personen auf der einen, sehr vollblütige Frauen auf der anderen Seite zeigen 
entschieden mehr Neigung zum Wochenbettfieber. 

Nach Geburten mit stärkerem Blutverlust sieht man 
Wochenbettfieber relativ selten auftreten. Mir sind speziell 
zwei Fälle von Placenta praevia unter sehr ungünstigen Asepsisverhält- 
nissen in Erinnerung, die trotzdem vollkommen fieberlos verlaufen sind. 

Ich möchte mich auch nicht einfach dem Ausspruch anschließen, daß der 
Stillakt die Frau in einen Zustand physiologischer Inferiorität versetzt. 

Die beobachtete fettige Degeneration der Leber, die Neigung zu Gly- 
kosurie, die Verminderung der Stickstoffausscheidung scheinen mir weniger 
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degenerative Veränderungen als vielmehr auf Bereitung von Nährstoffen 
hinzielende Maßnahmen des Organismus zu sein. 

Von großer praktischer Bedeutung sind auch die konstitutionellen 
Unterschiede in der Form und Entwicklung der Brustdrüse während 
der Schwangerschaft. 

Unterschiede bestehen in der Form der Brust bei Blonden und Brünetten, 
bei Mageren und Breitgebauten bzw. Fettleibigen. Besondere konsti- 
tutionelle Eigenheiten der Brustdrüse finden sich auch bei Hypertrichosis, 
Chlorose, Infantilismus, Hypovarie usw. Der Pigmentgehalt, die Form der 
Warze, die Verteilung von Fett und Drüsensubstanz, frühe oder späte 
Absonderung von Kolostrum, stehende oder hängende Beschaffenheit, 
Kugelform, Birnform oder Euterform sind von Haus aus meist schon durch 
die Konstitution gegeben. 

Die pathologische Bedeutung der Hohlwarze als konstitutionelles 
Stigma, der ästhetische Wert der Knospenbrust, der wirtschaftliche Wert 
der minder schönen Brust mit stark vorspringenden Warzen sind ein Ka- 
pitel für sich. | 

Überzählige Brustwarzen (Hyperthelie) ist eine verhältnismäßig 
häufige atavistische Konstitutionsanomalie. 

Die Frage der inneren Sekretion und des Nerveneinflusses auf 
die Milchsekretion ist vielleicht in den letzten Jahrzehnten etwas auf die 
Spitze getrieben worden, die Assimilationsfähigkeit des Organismus, 
allerdings bei bereits gegebener gut entwickelter Brustdrüse, ist mindestens 
ebenso von Bedeutung. 

Das Iymphatische System steht dabei im Vordergrund, indem es 
sich um Lymphbildung aus dem Blute und der Nahrung handelt. In prak- 
tischer Hinsicht wendet man auch tatsächlich mit besserem Erfolg zur Be- 
förderung der Milchsekretion Lymphagoga an, während von den innersekre- 
torischen Mitteln (Ovarial- und Plazentarextrakt, Pituitrin usw.) wohl im 
Tierversuch, aber nicht beim Menschen ein Erfolg erzielt werden kann. 

Der Grund ist darin zu suchen, daß man beim Menschen nur enteiweißte 
Organpräparate verwenden darf, wodurch eben die Wirksamkeit be- 
deutend abgeschwächt wird. Zu denlymphagogen, spezifisch milch- 
bildenden Mitteln (Laktagogen) gehören eine Anzahl pflanzlicher 
Produkte aus der Gruppe der Schmetterlingsblütler (Laktagol, Galegol) 
und verschiedene Schierlingsgewächse, wie z. B. Fenchel, Anis und Kümmel, 
die wohl im Volke als ausgesprochen milchbefördernd bekannt, von der 
wissenschaftlichen Medizin aber mit Unrecht vergessen worden sind. 

Humoralpathologisch ist auch das Vorgehen zur Vertreibung des 
Milchflusses bei abnorm langer Dauer und Stärke desselben sowie bei 
toten Kindern. Sie geschieht durch Ableitung des Milchstromes auf den 
Darm mittels salinischer Abführmittel. 

Praktische Bedeutung erlangen diese Zusammenhänge unter anderem 
auch dadurch, daß man bei drohenden Milchabszessen durch Ab- 
führmittel und Aderlaß eine Entlastung der Brustdrüse und damit 
eine Hemmung der Abszeßbildung oft herbeiführen kann. Es scheint übrigens, 
daß solche Milchabszesse auch ohne Infektion entstehen können. Im Be- 
ginne findet man bei Punktion in solchen Höhlen reine Milch, die sich 
später eindickt und gelblich färbt. Die Milch selbst wird ja schon als physio- 
logischer Eiter bezeichnet. 

Die bisherige Behandlung der Milchstauung in den Brüsten, sowohl bei 
stillenden als bei nichtstillenden Frauen ist bei uns im allgemeinen eine 
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mehr exspektative und beschränkt sich gewöhnlich auf Umschläge und 
Abführmittel, was aber häufig nicht zum Ziele führt. 

Kommt es dennoch zu Milchabszessen, so genügen bei entsprechender 
Behandlung kleine Stichinzisionen im Gegensatz zu der noch vielfach geübten 
zerstörenden Wirkung der großen radiären Schnitte. 

Der Zeitpunkt und Intensität des Milcheinschießens schwankt oft in 
weiten Grenzen, bei manchen Frauen zeigt sich Milch schon vor der Geburt, 
bei anderen erst an den für das sog. „Milchfieber‘ kritischen 4.—5. Wochen- 
bettstagen. 

Es gibt wirklich häufig ein sog. „Milchfieber“ zu dieser Zeit, wade 
durchaus nicht immer, wie noch vielfach geglaubt wird, auf Infektion be- 
ruhen muß, sondern es entspricht oft bloß Resorptionserscheinungen im 
Bereiche der Brustdrüse, vielleicht auch manchmal von seiten des Uterus- 
inhaltes. 

Auf solchem Boden (Säfteüberfluß und Diathesis inflammatoria) können 
allerdings exogene Infektionen (Rhagaden an der Brust, Genitalverletzungen) 
einen schweren Verlauf annehmen, weshalb es geboten ist, bei jedem be- 
ginnenden Fieber im Wochenbett auch bei Resorptionsfieber nicht bloß 
lokal wie bisher mit Umschlägen zu behandeln, sondern allgemein 
antiphlogistisch mit Abführmitteln, Schwitzen, allenfalls Blutent- 
ziehungen und Alterantien vorzubeugen. 

Ein sehr wichtiges und noch immer zu wenig E Kapitel 
ist die Körperpflege in der Schwangerschaft und im Wochen- 
bett. Die Erhaltung einer ästhetischen Form der Brustdrüse 
läßt sich mit dem Stillgeschäft auch manchmal, aber durchaus nicht immer 
vereinigen. Und von diesem Gesichtspunkt aus ist vielleicht die Unlust 
zum Selbststillen bei den Frauen des 18. Jahrhunderts (gegen welche 
Rousseau auftreten mußte) und auch in der späteren Zeit zu erklären. 
Erfolgreicher sind die Bemühungen zur möglichsten Einschränkung oder 
Vermeidung von Schwangerschaftsnarben auf der Bauch- 
haut sowie zur Vermeidung des Hängebauches und der Diastase. 

Die Ausbildung der Schwangerschaftsnarben oder Striae an der 
Bauchhaut und am Oberschenkel unterliegt großen individuellen bzw. 
konstitutionellen Verschiedenheiten (Kermauner). Es gibt wohl Frauen 
mit besonders elastischer Haut, die trotz mehrfach vorausgegangener 
Schwangerschaften eine vollkommen glatte und intakte Bauchhaut behalten. 
Bei der Mehrzahl der Frauen bilden sich aber ın der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft die charakteristischen Schwangerschaftsnarben aus, welche 
dann oft den schönsten weiblichen Körper dauernd entstellen können. 

Nach Stratz sollen die Schwangerschaftsstriae bei Malaien fast gar 
nicht vorkommen. Bei der weißen Rasse finden sie sich nach den Angaben 
von Küstner und Marie Schlee in 90°/,. 

Dieser Schönheitsfehler ist aber durchaus nicht so unvermeidbar, wie 
man nach der heute allgemein. gültigen Anschauung annehmen müßte. 
Es ist wenig bekannt, daß man durch tägliche systematische Knet- und 
Dehnungsmassage der Bauchhaut etwa vom fünften Monate an die Haut 
auf die bevorstehende Volumzunahme allmählich vorbereiten und die Striae 
dadurch mit großer Wahrscheinlichkeit vermeiden kann. Diese Methode 
findet sich bei Stratz beschrieben (Körperpflege der Frau). 

Von dreißig nach Stratz’ Angabe behandelten Erstgebärenden fehlten 
die Striae bei 18 Fällen und traten in sehr leichter Form bei 12 Fällen auf. 
Also gegenüber den nichtbehandelten Fällen ein sehr gutes Resultat. 
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Barfurth konnte bei klinischer Behandlung in sämtlichen Fällen das 
Auftreten der Schwangerschaftsstreifen verhüten. 

Ich selbst konnte bei der Mehrzahl aller so behandelten Schwangeren 
eigener Beobachtung, sofern sie die Anordnungen wirklich bis zum Schlusse 
durchführten, ebenfalls das Entstehen der Schwangerschaftsstriae ver- 
hindern. 

Ein noch dankbareres Gebiet aber ist die Prophylaxe der Wochen- 
bettsenteroptose. Es wird bisher im allgemeinen zu wenig berück- 
sichtigt, daß das Wochenbett eigentlich volle sechs Wochen dauert. In 
den slawischen Sprachen spricht man auch von der „Sechswöchnerin‘“, 
womit der Tatsache Ausdruck gegeben ist, daß die völlige involution des 
Genitales zum normalen Zustand zurück tatsächlich sechs Wochen dauert. 
Ob die Menstruation zu dieser Zeit manchmal auch schon nach vier Wochen 
oder aber später, während der Laktation, nach Beendigung derselben oder 
noch viel später (Laktationsatrophie des Uterus) erscheint, hängt wieder 
meist von konstitutionellen Momenten ab. Extremes Verhalten deutet 
ımmer auf schwere konstitutionelle Defekte hin. Auch die Laktations- 
atrophie des Uterus betrifft fast stets Individuen mit Fettsucht, Hyper- 
trichosis u. dgl. 

Mit Rücksicht darauf und angesichts der praktischen Mißerfolge ist 
die derzeit allgemein geübte Wochenbettspflege nicht aus- 
reichend, um die enorm häufige Schwangerschaftsenterop- 
tose mit all ihren Folgen (Atonia ventriculi, Obstipation, Magengeschwüre, 
Gallensteine, Beckenhyperämie, Kreuzschmerzen, Hämorrhoiden, Stauungs- 
organe im kleinen Becken uws.) zu verhindern. 

Das sog. Frühaufstehen im Wochenbett widerspricht schon der 
bloßen Überlegung, daß die schweren puerperalen Organe die gelockerten 
Bindegewebsapparate und Muskeln im Bauche nach dem Gesetz der Schwere 
nach abwärts ziehen und überdehnen müssen. | 

Die althergebrachte Gepflogenheit der I—2wöchentlichen Bettruhe mit 
anschließender Schonung durch die dritte Woche ist wohl begründet. Aber 
bei der weit vorgeschrittenen Domestikationsschädigung des weiblichen 
Organismus genügt Ruhe allein auch nicht, um in der Mehrzahl der Fälle 
wieder straffe Bauchdecken herzustellen. Man hat deshalb vielfach den 
Leib der Wöchnerin durch Einwickeln behandelt, die oft in primitiver Form 
mit Leintüchern und Dreiecktüchern, an den meisten Kliniken leider aber 
gar nicht geübt wird. In der Privatpraxis werden elastische Binden und 
Schnallenbinden nach dem Muster der von Stratz eingeführten indischen 
Gurita verwendet, aber auch noch lange nicht in dem wünschenswerten 
Ausmaß. Das gleiche gilt für die Massage der schiefen und geraden Bauch- 
muskeln und für die schwedische Bauchgymnastik im Wochenbett. 

Sehr viele neuere Autoren halten nichts von diesen Maßnahmen und 
unterlassen sie deshalb. Wenn man aber die verheerenden Wirkungen des 
Puerperiums auf den Spannungszustand der weiblichen Baucheingeweide 
mit ihren schädlichen Folgen beobachtet, die oft Kränklichkeit und Siechtum 
für das ganze Leben im Gefolge haben, so wird man wohl die Aufwendung 
der allergrößten Sorgfalt und aller verfügbaren Mittel zur Bekämpfung 
der Schwangerschaftsenteroptose rechtfertigen können. 

Ich selbst habe diesen Grundsatz, seitdem ich mich selbständig betätige, 
ausgiebig befolgt und dabei gute Resultate erzielt. 

Mc Pheeters gibt eine Methode an, mit welcher er nicht nur, ähnlich wie Barfurth und 


Stratz, die Entstehung der Schwangerschaftsstriae am Bauche vermeiden kann, sondern 
auch die Diastase der Rekti und die Entstehung der Hängebrust hinanhalten kann. 
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Die Behandlung soll im 2. bis 3. Monat beginnen und besteht in Massage von unten nach oben, 
einschließlich der Brüste. Außerdem wird das Tragen einer Leibbinde und des Brustleibchens 
empfohlen. 

Ich selbst habe allen diesen Momenten in den letzten Jahren ebenfalls besondere Aufmerk- 
samkeit zugewendet und durch Kneten der Haut vom vierten Schwangerschaftsmonate an in 
der überwiegenden Mehrzahl aller Fälle, soweit die Schwangeren die Anordnungen befolgten, die 
Schwangerschaftsstriae vermeiden oder auf ein Minimum einschränken können. Regelmäßige 
Massage der Beine wurde gegen die Entstehung von Teleangiektasien und Varizen angewendet. 
Im Wochenbett Schnallenbinde, Bauchmassage und Bauchgymnastik, ebenso in der Schwanger- 
schaft und während der Stillzeit Gymnastik des großen Brustmuskels und Busenhalter zur Ver- 
meidung der Hängebrust empfohlen. Die Resultate sind jedenfalls bessere als bei dem bisher 
vielfach üblichen „exspektativen‘“ Prinzip des „laisser aller‘. 

Frauen, die auch ästhetische Bedürfnisse haben und auf ihre Körperpflege großen Wert legen, 
sind für solche Ratschläge sehr dankbar. 

Es handelt sich aber dabei nicht nur um ästhetische Momente, sondern bei Verhütung der 
Enteroptose auch um gesundheitlich schwerwiegende Zustände. Schließlich ist es für das eheliche 
Glück auch nicht gleichgültig, ob die Frauen nach erfolgter Schwangerschaft und Entbindung 
allzusehr an körperlichem Reiz verlieren und den Mann veranlassen, sein Schönheitsbedürfnis 
außerhalb der Ehe zu stillen. 

Die jetzt namentlich bei der minderbemittelten Bevölkerung aber auch bei der älteren Gene- 
ration besser situierter Kreise noch vielfach zu sehenden Hängebäuche und Fettbäuche (,,Kinder- 
bäuche“), sowie Varizen und Ödeme an den Beinen (.,Kinderfüße“) nach der Schwangerschaft 
sind belastend für die derzeitige Schwangerschaftshygiene und Wochenbettspflege und müßten 
in Zukunft verschwinden. 


ANIL Mehrlingsschwangerschaft und Konstitution. 


An der Grenze zwischen Physiologischem und Pathologischem liegt auch 
die mehrfache Schwangerschaft. Bei kleineren Säugetieren zur Regel 
gehörend, kann die Mehrlingsschwangerschaft beim Menschen als eine Art 
von Atavismus aufgefaßt werden. Diese Eigenschaft ist in manchen 
Familien erblich und auch durch die männliche Nachkommenschaft über- 
tragbar. Die Erblichkeit von mütterlicher Seite ist jedenfalls die häufigere. 
' Stammen Mann und Frau aus einer derartigen ‘Familie, so potenziert sich 
die Fähigkeit der mehrfachen Schwangerschaften. 

Straßmann erbringt dafür eine große Anzahl eigener und fremder 
statistischer Belege. Auch das Alter der Eltern soll insofern in Betracht 
kommen, als Zwillinge nach dem 25. Lebensjahr der Mutter häufiger sind 
als vorher. Ähnliches gilt für den Vater, bei dem das durchschnittliche Alter 
für Zwillingszeugung 37 Jahre beträgt. 

Nach Göhlert soll das Geschlecht der Zwillinge vom relativen Alter 
der Eltern so abhängig sein, daß, wenn der Vater erheblich älter ist als die 
Mutter, gleichgeschlechtliche männliche, im umgekehrten Falle weibliche, 
bei annähernd gleichem Alter der Eltern ungleich geschlechtliche Zwillinge 
entstehen. 

Drillingsmütter stammen häufig aus Familien mit erblicher Mcehrgeburt. 
Die Tendenz zur mehrfachen Geburt steigert sich von Generation zu Gene- 
ration bei Belastung beider Eltern. 

Bei Drillingsgeburten wurde nach Straßmann zweimal Uterus duplex 
nachgewiesen, welcher ebenso wie die Mehrlingsgeburt einen Atavismus 
bedeutet. 

Häufig werden sich auch andere degenerative Stigmen bei solchen Müttern 
finden. 

So kenne ich eine Frau, welche ursprünglich schwarzhaarig, von brünetter Hautfarbe war 
aber nach einer Drillingsgeburt am ganzen Körper schneeweiß wurde und in ihrem schwarzen 
Haupthaar einen dicken weißen Sirähn bekam. Zur Zeit des Klimakteriums, wo ich sie 
beobachtete, litt sie an hochgradiger Anämie und überaus heftigen Uterusblutungen ovarieller 
Natur mit nervösen Durchfällen. 
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Nach Puech sollen die Mehrlingsschwangerschaften ausschließlich abhängig von der Frucht- 
barkeit des Landes sein, d. h. je fruchtbarer ein Land ist, desto häufiger sınd Zwillings- und 
Drillingsschwangerschaften. Rasse, Kultur, Lebensweise, tellurische Verhältnisse sollen keinen 
erheblichen Einfluß auf die Mehrgeburtsziffer haben. Diese Behauptung bedarf dringend der 
Revision unter Berücksichtigung des Habitus und der Konstitution der betreffenden Eltern. 

Eine Zwillingsschwangerschaft bringt für die Mutter in der Regel größere 
Beschwerden mit sich als eine einfache, und zwar nicht nur aus mechanischen 
Gründen der stärkeren Ausdehnung des Leibes, sondern auch infolge an- 
scheinend vermehrter Bildung von Schwangerschaftstoxinen mit 
allen ihren Konsequenzen. Herz- und Nierentätigkeit werden stärker in 
Anspruch genommen, es besteht erhöhte Neigung zur Bildung von Ödemen 
und Krampfadern. Aus den gleichen Gründen tritt verhältnismäßig oft 
Schwangerschaftsniere und Eklampsie bei der Geburt cin, später 
Cholelithiasis, Enteroptose, Fettsucht usw. 

Vielleicht sind es auch ähnliche Gründe, weshalb der vierte Teil aller 
Zwillingsschwangerschaften durch vorzeitige Unterbrechung 
endet. 

Daß bei Zwillingsfrüchten abnorme Lagen häufiger sind als sonst, ver- 
steht sich von selbst. 

Die größere Häufigkeit von Nachgeburtsblutungen ist durch starke 
Ausdehnung des Uterus zu erklären. 

Zweieiige Zwillinge sind häufiger als eineiige. Die Eineiigen sind immer 
von gleichem Geschlecht und durch auffallende Ähnlichkeit des Körpers 
und auch der geistigen Anlagen ausgezeichnet. Die Früchte sind bei 
mehrfacher Schwangerschaft weniger als bei der einfachen in der Ent- 
wicklung vorgeschritten oder so schwer geschädigt, daß nur die eine 
lebensfähig ist. Auch sonst zeigen Zwillinge häufig Hemmungsbildungen, 
Infantilismen, degenerative Stigmen, wie Canities praematura, nervöse 
Zustände u. dgl., so daß die mehrfache Schwangerschaft beim mensch- 
lichen Weibe etwas Unvollkommeneres ist als die einfache Schwangerschaft. 


XVIII. Schwangerschaft bei Mißbildungen 
und Lageveränderungen der Geschlechtsorgane. 


Mißbildungen der Geschlechtsorgane, insbesondere des Uterus, sind 
häufig auch durch sonstige Gemen am Körper der betreffenden Trägerin 
wahrscheinlich gemacht. 

Am ehesten haben wir solche, ebenso wie Extrauterinschwangerschaften, 
zu erwarten bei infantilen Frauen und bei solchen mit Hypertrichosis. 
Von diesen beiden verhältnismäßig leicht in die Augen springenden Kon- 
stitutionsanomalien bzw. Habitusformen ist namentlich die letztere in bezug 
auf Häufigkeit und pathologis:he Wichtigkeit viel zu wenig gewürdigt 
worden. Von den verschiedenen Arten und Graden der Doppelmißbildungen 
der Gebärmutter war schon im Abschnitt Gynäkologie ausführlich die Rede. 
Bei ihnen allen ist Schwangerschaft schon beobachtet worden. 

Die Gefahren sind Wehenschwäche und vorzeitige Geburt. Bei Schwanger- 
schaft im verkümmerten Nebenhorn, die Gefahr des Platzens und der Ver- 
blutung in die Bauchhöhle. Ein großer Teil dieser Fälle dürfte überhaupt 
steril sein bzw. dürften umgekehrt viele Fälle von Sterilität auf Mißbildung 
beruhen, die ja mannigfache bereits bekannte Beziehungen zu Infantilismus 
bzw. Fötalismus und zur Hypertrichosis frühzeitig (mangelhafte Funktion 
und Anlage der Ovarien) aufweist. Wir finden in unseren Lehrbüchern 
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über den allgemeinen Habitus der Frauen mit Genitalmißbildung noch 
keine Erwähnung. 

Die praktisch so sehr wichtige Retroflexio uteri gravidi ist in konsti- 
tutioneller Hinsicht weniger interessant; gewiß kann man annehmen, daß 
ein sich nicht spontan aufrichtender retroflektierter schwangerer Uterus 
einer Trägerin mit besonders schlaffer Faser gehören mag, sofern es 
sich nicht um entzündliche Verwachsungen handelt. Die bisherigen Kranken- 
geschichten darüber entbehren diesbezüglicher allgemeiner Hinweise noch 
vielfach. 

Die Retroflexio uteri kann bekanntlich im Verlauf des Abortus zu ge- 
wissen Schwierigkeiten Anlaß geben. Abgesehen davon, daß solche Frauen 
oft überhaupt schwerer konzipieren und zu Spontanabortus neigen, vermögen 
sie, auch wenn der Abortus im Gange ist, schwerer das abgestorbene Ei 
bzw. Reste desselben spontan auszustoßen als andere. 

Auch sonst stellen sich bei ihnen verhältnismäßig oft Komplikation 
ein, wie Schmerzen, abnorm lange Blutungen infolge der Stauung, wenn 
nicht auf Grund allgemeiner konstitutioneller Minderwertigkeiten. Über 
die nach der Geburt erworbene Retroflexio siehe an anderer Stelle. 

Die spitzwinkelige Anteflexion in höheren Graden ist verhältnis- 
mäßig oft mit Behaarung der Linea alba und Sterilität verbunden. 
Tritt Schwangerschaft ein, so gleicht sie sich vollständig aus, doch zeigt 
sich bei solchen Frauen oft Wehenschwäche (eigene Beobachtungen). 
Die Anteflexion des Uterus bei Hängebauch oder durch operative Ante- 
flexion hat in diesem Zusammenhang geringeres Interesse. 


XIX. Das konstitutionelle Moment bei Abortus, ne 
und Totgeburt. | 


Die überwiegende Mehrzahl der Abortus in den ersten drei Schwanger- 
schaftsmonaten ist wohl artefiziell. Der aus endogenen Ursachen erfolgende 
Abortus in den ersten und die Frühgeburt in den späteren Monaten der 
Schwangerschaft ist verhältnismäßig selten. 

Zur vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft führen vor allem Anomalien und Er- 
krankungen des mütterlichen Organismus sowie des Fötus und seiner Anhänge, von denen 
bereits die Rede war. Fieberhafte Prozesse, Entzündungen, Lageabweichungen und Geschwülste 
am Uterus können vorzeitige Blutungen und Wehen hervorrufen und dadurch die Ablösung und 
Austreibung veranlassen. Ein anderer Teil, wie z. B. Infektionskrankheiten und vor allem die 
Lues tötet zunächst die Frucht und ihre Ausstoßung ist die notwendige Folge des Absterbens. 
Andauernde krankhafte Zustände können wiederholt zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
führen, wie dies besonders bei Lues und auch bei lokalen Erkrankungen der Gebärmutter, wie z.B. 
Reflexionen, Verwachsungen, Zervixrissen oder Myomen beobachtet worden ist. 

Der eigentliche habituelle Abortus bzw. die habituelle Frühgeburt liegt 
in den seltenen merkwürdigen Fällen vor, wo es wiederholt und meist 
zu einer bestimmten Zeit der Schwangerschaft, gewöhnlich zu einem 
Menstruationstermin, zum Absterben und zur Ausstoßung der Frucht 
kommt, ohne daß sich oft eine greifbare Ursache dafür finden läßt. 

Man nimmt an, daß es sich um Störungen der inneren Sekretion, vielleicht 
der Plazenta, noch wahrscheinlicher aber des Corpus luteum handelt. Auf- 
Klärung dafür dürfte sich am ehesten noch aus einer vergleichenden Betrach- 
tung des Gesamthabitus solcher Personen finden. Bei fettleibigen 
plethorischen und dyskrasischen Frauen und solchen mit Hyper- 
trichosis, wovon vornherein eine minderwertige Funktion des Ovarıums 
anzunehmen ist, habe ich wiederholt selbst habituellen Abortus beobachtet. 
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Der Einfluß unbeabsichtigter traumatischer Einwirkungen auf die Her- - 
vorrufung des Abortus ist bekannt; ebenso die Einwirkung heftiger Ge- 
mütsaffekte; hierbei zeigen sich nun die denkbar größten individuellen 
Unterschiede. Während die einen sich auch absichtlich den allergrößten 
Insulten und Erschütterungen ohne Erfolg aussetzen, genügt bei anderen 
reizbareren Naturen oft eine einfache gynäkologische Untersuchung (eigene 
Beobachtung), das Einlegen eines Tampons in die Scheide, der Koitus, 
besonders um die Zeit des wiederkehrenden Menstruationstermines, um 
Blutungen und Abortus herbeizuführen. 

Das gleiche gilt für chirurgische Operationen am Genitale oder am 
übrigen Körper. 

Bei dieser Gelegenheit sei die fast vollständig vergessene Tatsache erwähnt, daß ein Aderlaß 
am Arm während der Schwangerschaft einen drohenden Abortus aufzuhalten imstande ist, indem 
er die Kongestion in der unteren Körperhälfte vermindert. Ein Aderlaß am Fuß in der ersten 
Zeit der Schwangerschaft ist dagegen geeignet, die Kongestion in der unteren Körperhälfte zu 
vermehren, außerhalb der Schwangerschaft menstruationsfördernd zu wirken und in der Schwanger- 
schaft Abortus hervorzurufen, am Ende derselben die Wehentätigkeit anzuregen. 

Habituelle Totgeburten müssen durchaus nicht immer, wıe die 
landläufige Anschauung heute lehrt, auf Lues zurückzuführen sein. Es gibt 
eben auch noch andere Dyskrasien, infektiöser und nichtinfektiöser Natur, 
welche dasselbe machen können. A. Mayer hat serologische Beziehungen 
zwischen Mutter und Kind und den intermediären Stoffwechsel dafür ver- 
antwortlich gemacht. In den wenigen Fällen, die ich selbst beobachtet habe, 
handelte es sich jedesmal um Personen aus stoffwechselkrankenu 
Familien mit dunklen Haaren, Neigung zu Fettansatz, Gicht, harnsaurer 
Diathese, Diabetes und Lipoidanreicherung (Xanthelasma), also Personen mit 
allgemeiner Neigung zu Dyskrasien (Übersäuerung des Organismus). 


In einem speziellen mir bekannten Falle bestand auch Neigung zu Hautausschlägen 
(Urtikaria, Ekzeme). Ein lebendes Kind, geistig etwas zurückgeblieben, hierauf 
drei Totgeburten, sämtlich bei voll ausgebildeten, in einem Fall etwas übertragenen Kindern. 

In diesem, wie auch in einem zweiten derartigen Falle bestand auffallende Neigung zu 
melancholischen Depressionszuständen während und auchaußerhalb der Schwangerschaft. 
Auf entsprechende stoffwechselverbessernde Allgemeinbehandlung besserte sich das Allgemein- 
befinden bei der betreffenden Kranken nach der letzten Totgeburt ganz außerordentlich, so daß 
man bei einer neuerlichen Schwangerschaft auf ein lebendes Kind hoffen konnte. Leider ließ sie 
sich in der Provinz zu einer Schwangerschaftsunterbrechung bereden, so daß das aller Voraussicht 
nach gute Resultat nicht abgewartet werden konnte. 


XX. Befruchtung und Schwangerschaftsdauer in ihre 
konstitutionellen Bedeutung. | | 


In unseren Lehr- und Handbüchern wurde bei der Besprechung der 
Physiologie der Schwangerschaft wohl den verschiedenen noch in der 
normalen Schwankungsbreite liegendenVarianten gerecht zu werden versucht. 

Feste Beziehungen dieser Schwankungen zur individuellen Körper- 
beschaffenheit, zum Habitus, im weiteren Sinne zur Konstitution sind 
aber nur vereinzelt und nicht systematisch aufgesucht worden. Desgleichen 
wurden die pathologischen Vorgänge während der Schwangerschaft und 
Geburt vorwiegend nach den Grundsätzen der pathologischen Anatomie 
abgehandelt und auf die Neigung bestimmter Konstitutionsformen 
zu bestimmten Erkrankungen (z. B. zur Wehenschwäche, Eklampsie 
usw.) noch nicht regelmäßig Rücksicht genommen. 

Das genaue zeitliche Verhalten zwischen Ovulation und Men- 
struation ist noch immer nicht zuverlässig bekannt. Ebensowenig wissen 
wir sicheres über den Ort, wo beim menschlichen Weibe Samen- 
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(den und Ei zusammentreffen, desgleichen über den Zeitpunkt, 
wie lange nach dem Geschlechtsakt die Befruchtung stattfindet. . Der 
Graafsche Follikel. platzt nach den neueren Ansichten in den meisten Fällen 
etwa acht Tage nach der Menstruation, daher findet die Befruchtung in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle am leichtesten auch inner- 
halb der ersten zehn Tage nach der Menstruation statt. Der 
Graafsche Follikel kann aber auch, namentlich unter dem Einfluß sexueller 
Erregung, schon am ersten oder zweiten Tag nach der Menstruation springen, 
aber auch erst nach 14—18 Tagen (L. Fränkel, R. Meyer, R. Schröder 
u.a.) und, wie Bumm angibt, sogar in allerdings nur seltenen Fällen erst 
kurz vor der nächsten Menstruation platzen. 

Bei wildlebenden Tieren sind diese Vorgänge ebenso wie der Trieb zur 
Kopulation durch die Brunstzeit viel mehr geregelt als beim Menschen, 
wo nebst der Verschiedenheit der sexuellen Konstitution noch die 
zahllosen äußeren Einflüsse hinzukommen, um unzählige zeitliche 
Varianten zwischen Menstruation, Follikelsprung, Kohabitation 
und Imprägnation herbeizuführen. 

Wie verhält sich die Schwangerschaftsdauer bci Frauen mit abnor m 
kurzen und bei solchem mit abnorm langen Menstruations- 
intervallen? | 

Vor allem: Wie groß ist diegenaue Zeitdauer der menschlichen Schwanger- 
schaft und ihre Beziehungen zur jeweiligen Konstitution? Das alles sind 
Fragen, die noch ungelöst sich vielleicht unter Rücksichtnahme auf die 
konstitutionellen Typen eher werden lösen lassen, als wenn man nach einem 
gleichen Durchschnitt für alle sucht. 

Menschliche Eier im Zustande der Furchung und Keimblasenbildung 
sind bis jetzt nicht beobachtet worden, um so weniger besitzen wir demnach 
Kenntnisse darüber, ob schon zu dieser Zeit individuelle Varianten sich 
erkennen lassen. 

Nach Ißmer scheinen Konstitätion und Habitus einen gewissen Einfluß 
auf die Schwangerschaft zu haben. Bei Kräftigen betrug sie 278,6, bei 
Schwächlichen nur 276,8 im Mittel. Wenn wir unter Schwächlichen Infantile, 
Hypoplastische und Asthenische verstehen, so erscheint manches plausibler. 
Noch nicht einwandfrei erwiesen ist, ob der Typus der Menstruation einen 
Einfluß auf die Schwangerschaftsdauer hat, was ja schon wegen deren 
grundlegenden Bedeutung für die Berechnung der Schwangerschaftsdauer 
überhaupt von höchstem Interesse wäre. Man weiß noch nicht einmal, ob 
das Geschlecht des Kindes oder die Heredität von Belang sind. Von kon- 
ditionellen Momenten wird angegeben, daß die Ruhe entschieden verlängernd 
auf die Dauer der Schwangerschaft wirkt, so daß auch bei Verheirateten eine 
längere Tragdauer resultiert als bei unehelichen Schwangerschaften. Eine 
interessante Übereinstimmung mit dem Tierreich findet sich auch darin, 
daß je kleiner die Frucht, desto kürzer die Schwangerschaftsdauer ist. 
v. Winckel gibt auch an, daß in geburtshilflichen Kliniken sehr schwere 
übertragene Kinder viel seltener sind als in der Privatpraxıs. 


XXI. Varianten des Fötus in Größe, Lage, Haltung 
und Stellung. Mißbildungen der Frucht. 
Wie weit sich solche konstitutionelle Verschiedenheiten bis ın das früheste 


embryonale Leben zurückverfolgen lassen und ob man auch hier schon eine 
begrenzte Anzahl häufig wiederkehrender Typen feststellen kann, wie z. B. 
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die beiden Grundformen bei der Assimilation des Beckens (hohe und niedere 
Form nach Froriep), wird weitere Aufgabe der anatomischen Forschung sein. 

Das gleiche gilt für die Eihüllen, deren Beschaffenheit sehr oft auf den 
Verlauf von Schwangerschaft und Geburt von wesentlichem Einfluß ist 
(vorzeitiger oder zu später Blasensprung, morphologische und funktionelle 
Anomalien der Plazenta, der Nabelschnur und des Fruchtwassers, soweit 
sie primärer Natur sind). | 

Ist die „Physiologie des Fötus‘‘ erst eine im Entstehen begriffene 
Wissenschaft, so gilt dies ungleich mehr von der Kenntnis derfunktionellen 
Varianten des embryonalen Lebens. 

Erhebliche individuelle Differenzen in der Größe, Körperausbildung und ` 
im Gewicht der Embryonen lassen sich schon nach den bekannten vorliegenden 
Tabellen von His, Hecker, Ahlfeld u. a. erkennen. Danach schwankt, 
soweit eine genaue Altersbestimmung überhaupt möglich ist, die Länge der 
Embryonen schon am Ende des ersten Monates in gewissen Grenzen. 


Die individuellen Schwankungen sind am größten zwischen vier und 
sieben Monaten, namentlich was die Länge betrifft. Gegen Ende der 
Schwangerschaft gleichen sich die Längenmaße ziemlich aus, während wieder 
das Gewicht erhebliche individuelle Unterschiede zeigt. Größere Ab- 
weichungen vom Durchschnitt lassen sich meist leicht durch konstitutionelle 
Besonderheiten bei den Eltern erklären. 

Ein Elternpaar hatte z. B. stets abnorm kleine Kinder bei schwächlichem, leicht neuro- 
pathischem Vater in vorgerückten Jahren und nervöser, wenn auch breitgebauter, fettleibiger 
Mutter mit Wehenschwäche und Hohlwarzen als Zeichen konstitutioneller Minderwertigkeit. 

Menge und Beschaffenheit des Fruchtwassers, der Fruchtschmiere und 
der Lanugobehaarung sind gleichfalls im Durchschnitt einigermaßen kon- 
stant, in extremen Fällen von oft typischer Verschiedenheit (Hydramnion 
bei Zuckerkranken und sonstigen Dyskrasien, Lues usw.). 

Am Skelett ist neben der Länge die jeweilige Entwicklung der Knochen- 
kerne von Bedeutung für die Beurteilung der Konstitution. Grundzüge einer 
solchen Art der Betrachtung liegen vor in den Messungen, z. B. denen 
von Hecker, welche gezeigt haben, daß die Schwankungen der Länge 
und des Gewichtes beim Kinde bestimmten Gesetzen folgen. 

Geschlecht des Fötus, Alter der Mutter und Zahl der 
Schwangerschaften sind bis jetzt als maßgebende Faktoren dafür 
beobachtet worden. Man nimmt an, daß Knaben durchschnittlich 
länger und schwerer sınd als Mädchen, ferner daß mit dem Alter 
der Mutter und der Zahl der Schwangerschaften die Entwicklung 
der Frucht steigt. 

Auch die Größe der Eltern und die Rasse hat, wie man weiß, auf die Ent- 
wicklung der Neugeborenen entscheidenden Einfluß. Verhältnismäßig 
gering fällt dagegen die Wirkung äußerer Faktoren ins Gewicht. 

So haben die Beobachtungen während der letzten Kriegsjahre ergeben, 
daß das mittlere Gewicht der Neugeborenen trotz mangelhafter Ernährung 
der Mütter das gleiche geblieben ist wie in den früheren Jahren mit reich- 
licher Ernährung. Trotzdem verdienen die Bestrebungen, die Entbindung 
durch entsprechend diätetisches Verhalten der Mütter und Erzielung magerer 
Kinder in geeigneten Fällen zu erleichtern, erhöhte Berücksichtigung 
(Prochownicksche Diät u. a.). 

Noch wenig beachtet ist der Einfluß der sonstigen konstitutionellen 
Unterschiede bei den Eltern auf die Beschaffenheit des Kindes (Dimension, 
Haarfarbe, Tonus, Temperament usw.). 
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Nach H. Abels hängt das Geburtsgewicht sehr weitgehend von der 
Zufuhr vitaminreicher Nahrung bej der Mutter ab. Zur Steigerung des 
Geburtsgewichtes wird daher insbesondere Leberthran als vitaminreichstes 
Nahrungsmittel empfohlen. 

Sonstige individuelle Varianten bei älteren Föten und bei Neu- 
geborenen sind ja zur Genüge bekannt. Sie äußern sich unter anderem 
schon sehr stark in histologisch genau festzulegenden Einzelheiten, wie z. B. 
der Beschaffenheit der Ovarien, indem bezüglich der Zahl und Größe der 
Follikel und besonders der atretischen Formen bzw. der interstitiellen 
Eierstocksdrüse und ihres Fettgehaltes die allergrößten Verschiedenheiten 
bestehen. Ä 


Haltung, Lage und Stellung der Frucht. 


Ist das räumliche Verhalten des Fruchtkörpers und der Uterushöhle 
während der ersten fünf Monate eine schr unbeständiges und wechselndes, 
so stabilisiert sich die Lage der Frucht in der Regel in den späteren 
Schwangerschaftsmonaten. Nach Bum m nehmen am Ende der Schwanger- 
schaft 99,5°/, aller Früchte eine Längslage ein und 97°/, aller Fälle sind 
Schädellagen, während um die Mitte der Schwangerschaft der Steiß noch 
in ca. 38°/, nach abwärts gekehrt gefunden wird. Alle möglichen Gründe 
(Gravitationstheorie, Akkommodationstheorie usw.) sind für die über- 
wiegende Häufigkeit der Schädellagen angeführt worden. 

Wenn dennoch Querlagen und Beckenendlagen zustande kommen 
dann wird es sich wohl nie um eine Zufälligkeit handeln, sondern meist um 
erkennbare Veränderungen, seltener beim Fötus, häufiger bei der Mutter, 
in letzterem Fall wohl meist konstitutioneller und nicht akzidenteller Natur 
(enges Becken, abnorme Form des Uterus u. dell Eigentümlich ist auch, 
daß die erste Position mehr als doppelt so häufig angetroffen wird 
als die zweite Position. | 

Dieses Verhalten wird aus den räumlichen Verhältnissen in der Bauchhöhle und der Lage 
der schwangeren Gebärmutter erklärt, ebenso wie das Vorwiegen der dorsoanterioren Unterart 
bei erster Position und der dorsoposterioren bei zweiter Position. Mag das starke Vorspringen 
des unteren Teiles der Lendenwirbelsäule immerhin das Abweichen des kindlichen Rückens nach 
rechts oder links erklären, so genügt die Torsion und sonstige Lageveränderung der Gebärmutter 
nicht, um den Grund und die Häufigkeit der bevorzugten Linkslagerung des kindlichen Rückens 
zu erklären. | 

Was die Haltung der Frucht anbelangt, so beträgt nach Bumm die 
normale Hinterhauptslage 97°/, und mehr. Abnorme Haltung der 
Frucht (Gesichts-, Stirnlage oder Fußlage) entwickelt sich gewöhnlich erst 
während des Geburtsverlaufes. Seltener auf Grund von körperlichen 
Abnormitäten der Frucht, häufiger wohl bedingt durch enges Becken oder 
fehlerhafte Wehen der Mutter u. dgl. 


Abnorme Kindeslagen. 


Am häufigsten wird enges Becken, also Konstitutionsanomalıe 
der Mutter die Veranlassung dazu geben, seltener das Kind selbst. 

Von Schädellagen kommen als abnorme Einstellungen die Deflexions- 
lagen in Betracht. In etwa 3°/, aller Geburten sind Beckenendlagen fest- 
gestellt worden. 

lm allgemeinen begünstigen alle jene Momente die Entstehung einer 
Beckenendlage, welche die Feststellung des Kopfes im unteren Uterus- 
abschnitt erschweren oder dem Fruchtkörper eine größere Beweglichkeit 
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verleihen. Bei Beckenenge, bei vorzeitigen Geburten, Zwillingen, Hydr- 
amnion, Hydrozephalus, bei abgestorbenen Früchten usw. sind Becken- 
endlagen viel häufiger. | 

Die große Bedeutung der Querlage besteht darin, daß das Leben von 
Mutter und Kind auf dem Spiele steht, wenn die Geburt bei Querlage sich 
selbst überlassen bleibt. Sie kommt unter 200 Geburten etwa einmal vor 
und wird viel häufiger bei Mehrgebärenden als bei Erstgebärenden an- 
getroffen. Schlaffheit der Bauchdecken und der Uteruswand begünstigt sie, 
ebenso das enge Becken. Auch Placenta praevia und Geschwülste, die den 
Beckeneingang verlegen. Auch Doppelmißbildungen des Uterus (Uterus 
arcuatus oder bicornis) disponieren zur Querlage. Endlich Hydramnion, 
Zwillingsschwangerschaft, der Fruchttod, kurz alle jene Momente, welche 
die Beweglichkeit des Fötus erhöhen, wie man sieht, eine große Anzahl 
von konstitutionellen Momenten. 

. Der Nabelschnurvorfall findet am häufigsten bei der Querlage statt, 
dann bei Fußlagen, seltener bei Steißlagen, am seltensten bei Schädellagen, 
weil hier der Muttermund vom vorliegenden Kindesteil am besten ab- 
geschlossen ist. Nabelschnurvorfall bei Kopflagen wird nur dann be- 
obachtet, wenn der Kopf in deflektierter Haltung eintritt oder während 
der Eröffnungsperiode sehr hoch steht resp. seitlich abgewichen ist. 

Die häufigste Veranlassung dazu ist enges Becken, aber auch Hydramnion, 
Zwillingsschwangerschaften, Frühgeburt, übermäßige Länge der Schnur 
und tiefer Sitz der Plazenta. Auch hier wieder eine große Anzahl von 
endogenen Ursachen. 

Was Mißbildungen und Anomalien der Frucht und ihrer An- 
hänge anlangt, so kommen schon in der frühesten Embryonalzeit nächst 
physiologischen Varianten auch Mißbildungen der Frucht nicht selten vor 
und bringen die weitere Ausbildung des Eies zum Stillstand. Die Eihäute 
können dabei noch weiter wachsen. Schließlich werden solche taube Eier 
doch ausgestoßen, an den Eihäuten zeigen sich häufig Verkalkungen oder 
Blutergüsse wie bei der Breusschen Mole. An weiterentwickelten Früchten 
sind die Doppelmißbildungen noch am interessantesten. Sie dürften wohl 
meist aus Zwillingseiern hervorgehen. Übermäßige Größe der Frucht kommt 
bei manchen Frauen habituell vor. 

Praktisch wichtig ist der Hydrocephalus des Kindes. Es läßt sich dabei 
häufig auch bei der Mutter irgendeine schwerere Konstitutionsanomalie, 
ae Chlorose, Lues, Diabetes, Störungen am Zentralnervensystem 
inden. 


XXII. Konstitution und Geschlechtsbestimmung. 


Seit den ältesten Zeiten hat die Frage der Erkennung deskindlichen 
Geschlechtes im Mutterleibe, sowie die willkürliche Geschlechts- 
bestimmung das Interesse der Ärzte und Naturforscher erregt, und es 
sind die verschiedensten Hypothesen darüber aufgestellt worder. So zwar, 
daß trotz des Wechsels der Zeiten manche moderne Theorie wieder ganz 
auf intuitive Vermutungen der Alten zurückgeht. 

Bekannt ist die Ansicht des Hippokrates, daß aus dem rechten Eier- 
stock Knaben aus dem linken Mädchen entstehen sollten. 

Ein bayerischer Arzt namens Schöner hat vor wenigen Jahren unter 
Anführung von statistischen Belegen die Meinung ausgesprochen, daß die 
Ovulation abwechselnd vom rechten und linken Eierstock erfolge, was sich 
auch jedesmal palpatorisch durch Nachweis des Corpus luteum feststellen 
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ließe, und daß in jedem einzelnen Eierstock wieder abwechselnd 
männliche und weibliche Eizellen zur Reife kommen sollen, so zwar, 
daß sich nach einmal erfolgter Geburt jedesmal das Geschlecht der späteren 
Kinder ausrechnen und vorausbestimmen ließe. 

Ich habe eine hypersensible, mit Hypertrichosis und habitucllem Abortus behaftete Patientin 
gesehen, welche selbst angab, daß sie jedesmal fühle, auf welcher Seite die Ovulation stattfindet. 

Eine Weiterentwicklung dieser verhältnismäßig primitiven Auffassung 
bedeutet es, wenn man männliche und weibliche Eizellen (Dawson, 
abgelehnt von Murray), ebenso männliche oder weibliche Sperma- 
tozoen annimmt (Lenz, Ruge Il). 

Eine andere Anschauung besagt, daß ein kurz (bis zu neun Tagen) nach 
der Ovulation befruchtetes Ei männlich wird, während ein längere 
Zeit nach der Ovulation (15—22 Tage) befruchtetes als weniger 
lebenskräftiges zum weiblichen Geschlecht sich entwickeln soll. Eine 
Ansicht, für welche besonders Thury, Siegel, Hernecke, Vaerting, 
Behm und Reinboldt Belege erbracht haben, die aber von Ruge II 
widerlegt wurden. Ruge will dagegen dem morphologischen Verhalten der 
befruchtenden Spermen den geschlechtsbestimmenden Einfluß zuschreiben. 

Auch Sellheim gibt die Möglichkeit der Geschlechtsbestimmung, 
namentlich auf Grund der Erfahrungen der Tierzüchter zu, doch sei man 
‚sich über das Wier noch im unklaren. 

Alle neueren Untersuchungen über diesen Gegenstand laufen jedenfalls 
darauf hinaus, daß die Entscheidung über das Geschlecht vor 
dem Befruchtungsakt (progam) oder wenigstens im Momente des, 
selben (syngam) stattfindet (Kermauner) und keinesfalls mehr im Laufe 
der späteren Entwicklung des Embryo, wie mancher Autor auch in neuerer 
Zeit, z. B. Schenk, geglaubt hat. 

Unzweifelhaft erscheint die Bedeutung des Alters und ver- 
schiedener anderer konstitutioneller Momente seitens der 
beiden Eltern für die Frage der Entstehung des Geschlechts. Ganz 
einfach scheinen die Dinge aber keinesfalls zu liegen. 

So hat man eine Zeitlang geglaubt, daß das jeweils schwächere 
Geschlecht zwecks Erhaltung seine? selbst sich fortpflanzt, z. B. die 
durch Strapazen heruntergekommenen Männer ım Kriege. Die Statistik 
hat im wesentlichen diese Annahme aber nicht bestätigt (Rittershaus, 
Scheurer). 

Von den oft sich widersprechenden Ansichten über diesen Gegenstand 
fand die von dem Engländer M. T. Sadler aufgestellte und fast gleichzeitig 
von Hofacker bestätigte Behauptung, daß das relative Alter der Ehe- 
gatten maßgebend scı, viele Anhänger. Auch Gochlert suchte diese 
Auffassung durch statistische Belege zu erhärten. Es sollten nämlich, 
wenn der Vater jünger als die Mutter oder beide gleich alt sind, mehr Mädchen, 
wenn jedoch der Vater älter als die Mutter ist, mehr Knaben in einer Ehe 
geboren werden. Es fehlt aber auch nicht an Autoren, welche gerade de 
gegenteilige Behauptung vertreten. 

Nach Ploß gewährt gute Ernährung der Mutter mehr Aussicht auf 
Mädchen, minder gute auf Knaben. 

Für die Ansicht, daß das Geschlecht der Kinder im vorhinein in den 
Eiern prädestiniert sei, daß die Samenfäden des Sper mas sich in männ- 
liche und weibliche unterscheiden, daß das Sperma das männliche, das 
Ovulum das weibliche Element repräsentiere (vgl. die Erfahrungen 
der Bienenzüchter), daß die Dignität der Generationszellen des einen 
oder des anderen Gatten auf die Bestimmung des Geschlechtes der Kinder 
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Einfluß übe, daß ferner das Geschlecht der Kinder als eine übertrag- 
bare Eigenschaft der Eltern (Mendelsches Gesetz) anzunehmen sei, 
dafür mangeln noch die entsprechenden Beweise. 

Man kann wohl nach den Erfahrungen der meisten Autoren annehmen, 
daß die größte Intensität der Zeugungskraft beim Manne in dem Alter 
von 30—35 Jahren, bei der Frau in dem Alter von 25—30 Jahren besteht. 

Wenn auch das Alter der Eltern vielleicht nicht als der allein- 
wirkende Faktor für die Geschlechtsbestimmung des Kindes 
angesehen werden kann, so dürfte es doch wesentlich mitbe- 
stimmend dabei sein (Behm, Zöller). 

Daneben scheint die Körperkraft, der Grad der Reife des Eies (be- 
stimmtes Stadium des Menstruationsintervalles) und der Grad der Libido 
bei der Frau, schließlich auch die Energie der Spermatozoen beim 
Manne wirksam zu sein. 

Viel Aufklärung für diese Verhältnisse könnte eine ausgiebigere Heran- 
ziehung der Erfahrungen aus der Tierwelt bringen, insbesondere von den 
Haustieren, von welchen in dieser Richtung zahlreiche Daten (Darwin, 
Hofacker u. a.) gesammelt worden sind. Nach denselben zeigt sich bei 
Pferden, Rindern, Schafen und Hühnern, welche sämtliche in Polygamie 
leben, ein Überwiegen der weiblichen über die männlichen Geburten. 
Bei Hunden, wo gewissermaßen Polyandrie herrscht, überwiegen 
die männlichen Geburten. Bei den Tierzüchtern gilt auch der aus 
Beobachtungen gewonnene Grundsatz, daß zur Erzeugung von weiblichen 
Jungen ältere Vatertiere mehr geeignet sind als jüngere. | 

Lebensalter und Körperkraft, die ja auch untereinander enge 
Beziehungen haben, sind also höchstwahrscheinlich mitbestimmende 
Faktoren für die Bestimmung des Geschlechtes. 

Andererseits liegen genügend viele Beobachtungen vor, welche dartun, 
daß kräftige Männer, besonders auch wenn sie jung sind, mit zarten 
Müttern vorwiegend Knaben bekommen, daß dagegen umgekehrt ge- 
alterte Männer mit jüngeren Müttern vorwiegend Mädchen hervorbringen. 

Daß ältere Erstgebärende häufiger Knaben als Mädchen gebären, 
scheint gleichfalls oft zuzutreffen (Ahlfeld, Lenz), wird aber von Wahl- 
mann bestritten. | 

Vielleicht spielt hier auch die Komplexion eine bisher zu wenig beachtete 
Rolle. 

So kenne ich einen Mann von heller Komplexion, welcher zwischen dem 55. und 60. Lebens- 
jahre mit einer um 20 Jahre jüngeren kräftigen, brünetten Frau zwei Mädchen bekommen hat. 

Desgleichen einen etwas asthenischen Mann, welcher zwischen dem 35. und 40. Lebensjahr 
mit einer gleichfalls um 15 Jahre jüngeren brünetten Frau ebenfalls zwei Mädchen bekommen hat. 

Ein dritter mir bekannter Fall betrifft einen außergewöhnlich schwächlichen Mann von 


mittlerer Komplexion, welcher mit einer rothaarigen außerordentlich robusten, um vieles größeren 
und kräftigeren Frau als er gleichfalls zwei Mädchen erzeugte. 


Die hellere Komplexion scheint, wie auch sonst, so auch hier als die 
schwächere, weniger intensive, die brünette und rothaarige mit konzen- 
triertem Blut versehene als die kräftigere zu gelten. Große Untersuchungs- 
reihen, welche Geschlecht, Alter, Kräfte und Ernährungszustand, 
aber auch Komplexion, Tonus, Temperament und Konstitutions- 
anomalien berücksichtigen, dürften wertvolle Aufklärungen bringen. 

Die neuesten Untersuchungen haben zu dem Schluß geführt, daß auch . 
das Geschlecht zu den ‚„mendelnden“ Eigenschaften gehört 
(Morgan u. al Auch sollen Unterschiede in der Chromosomenzahl bei den 
befruchteten Eizellen bestehen, so zwar, daß solche mit zwei Chromosomen 
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sich zu weiblichen, solche mit einem Chromosom sich zu männlichen Föten 
entwickeln (Wilson, Henking). 

Eine Beeinflussung des Geschlechtes vor der Befruchtung durch Ent- 
fernung eines Eierstockes, durch Röntgenbestrahlung (L. Fränkel), durch 
spezifische Ernährung sind weitere Versuche konstitutioneller Um- 


stimmung. ` 

Erwähnung verdient auch die Ansicht der arabischen Ärzte und der 
Talmudisten, daß Knaben dann entstehen, wenn bei der Kopulation der 
Orgasmus beim Weibe vor dem des Mannes oder doch mindestens zugleich 
stattfindet, was wiederum für das Überwiegen der Knabengeburten bei 
gutem Kräftezustand des Vaters spricht. 


Zöller (1919) ist bezüglich der Geschlechtsbestimmung zu folgenden Resultaten gelangt: 

Das Geschlecht der Menschen und Tiere wird vorallem durch das Alter und die 
Konstitution der Zeugenden, sowie den Reifezustand ihrer Keimzellen bestimmt. Jugend- 
liche, gleichalterige Ehegatten sind zu Knabengeburten disponiert, so daß sich die Forderung der 
Frühehe ergibt. Der zweite Faktor zur Erzielung von Knabengeburten besteht in Energie- 
entfaltung der Frau und ihres Eies (Mastkur), Energieverhaltung des Mannes und seines Samens 
(Abmagerungskur). Die dritte Forderung besteht in Zeugungssperre bis auf die ersten vier 
Tage nach beendeter Menstruation. Der Hauptfaktor der Knabenzeugung ist das Altersmo ment 
der Keimzellen, beidessen Realisierung bis zu 89°/, Knabengeburten verzeichnet wurden. 


Es erscheint jedenfalls auch in dieser Frage das Studium der augenschein- 
lichen Verhältnisse wie Alter, Kräftezustand, Komplexion u. dgl. 
praktisch eberiso wichtig und vielleicht sogar aussichtsreicher als die alleinige 
histologische Forschungsrichtung. 


Von einem gewissen allerdings mehr historischen Interesse sind die Merkmale an der Mutter, 
welche zur Erkennung des bereits reifenden Kindes im Mutterleibe angegeben 
werden. 

Bei Aetios von Amida heißt es darüber: Hippokrates u. a. behaupten, daß die Frucht 
männlich wäre, wenn die Schwangere recht gutund gesund aussehe und leicht beweglich 
sei, wenn ferner ihre rechte Brust größer und voller sei und die Warze am meisten hervorrage, 
andererseits, daß bei weiblicher Frucht die Frau recht blaß, nach späteren Autoren im Gesicht 
pigmentiert und mit unreinem Teint und die linke Brust, zumal die Warze stärker geschwollen 
sei. Ferner finden sich bei männlicher Frucht die Gefäße der rechten Seite, und zwar die 
Venen, zumal die unter der Zunge stärker entwickelt, dagegen bei weiblicher Frucht die auf 
der linken Seite. Das untrüglichste und sicherste Zeichen ist folgendes: Bei männlichen 
Früchten ist der Puls an der rechten Hand der Schwangeren stärker, häufiger, größer und härter 
als gewöhnlich (Pulsus celer, frequens, magnus, durus), während bei weiblicher Frucht der der 


linken Hand von solcher Beschaffenheit ist. 

Neben diesen doch noch eine gewisse Wahrscheinlichkeit einschließenden Kennzeichen 
werden noch andere mehr mystische angegeben wie z. B.: man stelle eine Frau in eine Ecke und 
lasse sie näher kommen, tritt sie mit dem linken Fuß aus, so trägt sie einen Knaben, wenn 
nicht, so ein Mädchen. Ebenso, wenn man sie auffordert, sich aus der horizontalen Lage im Bett 
zu erheben, soll es darauf ankommen, ob sie sich mit der linken oder rechten Hand aufstützt. 
Noch Hohl in Halle glaubte vor etwa 100 Jahren an derartige Proben. 


Allgemein verbreitet ist die volkstümliche Ansicht, daß bei Knaben- 
schwangerschaften die Frauen einen reinen Teint, bei Mädchenschwanger- 
schaften einen mehr unreinen Teint mit starken Pigmentierungen (Chloasma) 
haben sollen. | 

Verschiedene neuere Autoren haben sich auch bemüht, das Geschlecht. 
der Frucht aus serologischen Reaktionen bei der Mutter zu 
erkennen, so Ekler mit der Abderhaldenschen Methode, Abraham 
neuestens mit der Präzipitinreaktion. Wenn alle diese Bestrebungen auch 
vorläufig resultatlos geblieben sind, so ist doch kaum daran zu zweifeln, 
daß der mütterliche Stoffwechsel je nach dem Geschlecht der Frucht in 
charakteristisch verschiedener Weise beeinflußt wird, und daß man vielleicht 
auch dahin kommen wird, diagnostische Methoden dafür auszubilden. Vgl. 
die Tatsache der häufigen Totgeburten bei Knaben (A. Mayer). 
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XXIII. Die Beckenlehre vom konstitutionellen Standpunkt 
betrachtet. 


A. Allgemeines über Konstitution und Beckenform. 


Die Lehre vom engen Becken, durch das klassische Werk von Breus und 
Kolisko mächtig gefördert, ist heute keineswegs noch zum Abschluß ge- 
kommen. Die genannten Autoren haben selbst wiederholt an verschiedenen 
Stellen ihres Werkes die Forderung ausgesprochen, daß entsprechend dem 
Wandel unserer allgemeinen pathologischen Ansichten auch die Wertung 
der verschiedenen Beckenformen und demgemäß auch die Einzelheiten des 
Einteilungssystems einer Weiterentwicklung und besonders auch einer 
intensiven klinischen Durcharbeitung bedürftig sind. 
| Dem gegenwärtigen Umbau. der gesamten medizinischen 

Wissenschaft nach den Gesichtspunkten der Konstitutionslehre hin 
kann sich auch die Beckenlehre nicht entziehen, ja sie bildet sogar ein 
besonders dankbares Objekt für die Anwendung dieses neuen Forschungs- 
prinzips, welches allem Anschein nach vereinfachend und klärend auf 
manche bisher strittige Fragen dieses Kapitels einwirken kann. l 

Es soll untersucht werden, inwieweit die Konstitutionslehre, insbesondere 
die Anwendung der, Lehre vom Habitus, von den Vegetationsstö- 
rungen, der Erblichkeit und allgemeinen Variabilität, Domesti- 
kation und Degeneration, auch Fortschritte auf dem Gebiete der Becken- 
lehre durch Lösung schwebender Probleme herbeizuführen imstande ist. 


Die meisten Arbeiten über die Pathologie des Beckens aus den letzten 
70 Jahren stehen vorwiegend im Zeichen der Lokalpathologie, indem sie 
sehr sorgfältig die Beschreibung der einzelnen Becken und ihrer Teile an- 
führen, jedoch in sehr vielen Fällen über den Gesamthabitus der 
Trägerinnen des Beckens nichts oder nur sehr wenig aussagen. 
Oft hat das allerdings rein äußerliche Gründe, indem eben nur ein skelettiertes 
Becken vorhanden war. Aber es war auch durchaus im Zuge der Zeit, trotz 
aller gleichzeitigen ätiologischen Bestrebungen, doch mehr auf den lokal- 
pathologischen Befund als auf den Gesamthabitus zu achten, und so wurde 
vielfach durch Nichtbeachtung des Allgemeinhabitus die Ergründung der 
Ätiologie erschwert, wenn nicht unmöglich gemacht. Ein dringendes 
Bedürfnis moderner klinischer Auffassung ist es auch, die lokalpatho- 
logische Beckenlehre mit ihren verschiedenen Einteilungen mit der Er- 
kenntnis in Übereinstimmung zu bringen, daß dieZahlder Konstitutions- 
anomalien gegenüber der Zahl der normalen Menschen außerordentlich 
groß ist und daß daher auch eine viel größere Zahl von Abweichungen in 
der Beckenform zu erwarten ist als gewöhnlich in den Statistiken angegeben 
wird. Schon die normalen Becken müssen entsprechend der Einteilung der 
Menschen in große, mittlere und kleine, breite, mittlere und 
schmale zahlreiche typische Varianten aufweisen. Auch die seinerzeit 
von Froriep 1881 aufgestellten beiden Typen des normalen Beckens, 
und zwar solche mit hohem und solche mıt niederem Promontorium 
bilden ein weiteres aus dem rein dimensionalen Schema herausfallendes 
Einteilungsprinzip, welches auf tiefe, in der ursprünglichen Organisation 
begründete Verschiedenheiten hinweist, wobei das erstere mehr der männ- 
lichen, das letztere mehr der weiblichen Beckenform sich nähert oder nach 
einer Vermutung Rosenbergs in die entwicklungsgeschichtliche Zukunft 
bzw. atavistische Vergangenheit hinweist. 
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Diese nach der enormen Häufigkeit der Konstitutionsanomalien 
zu erwartende Häufigkeit des anomalen bzw. auch des engen Beckens ist 
nun durchaus nicht immer gleichbedeutend mit einem schwierigen Geburts- 
verlauf. Wir schen vielmehr, daß, wie auch die Arbeiten der letzten Jahre 
(Peham, Bürger, Benthin, Sellheim, Richter) wieder gezeigt haben, 
sehr viele Geburten bei anomalem bzw. engem Becken auch ganz spontan 

verlaufen können. Sei es nun, daß kleine hypoplastische Frauen mit engem 
Becken auch kleinere Kinder haben, oder daß sich die Dimensionen des 
Kindes im Laufe der Geburt durch Deformation an die Form des Beckens 
anpassen. Sehr häufig, etwa 20°/, betragend, sind die leichteren Störungen 
der Geburt (vorzeitiger Blasensprung), spätes Eintreten des vorliegenden 
Kindesteiles usw., welche nach Michaelis ebenfalls schon ein Zeichen für 
abnorme Bildung des Beckens abgeben können. 

Im Zusammenhang mit der meist minderwertigen deeg 
fassung wird sich nun auch der so lange vergeblich gesuchte Zusammenhang ` 
zwischen engem Becken und Wehenschwäche erklären lassen. `. 

Wie wir gesehen haben, ist der endogene Faktor bei der Entstehung 
aller Krankheiten, ganz besonders aber der Systemerkrankungen und 
Wachstumsstörungen oft in viel höherem Grade maßgebend als die von 
außen hinzukommende Schädlichkeit. 

Auch handelt es sich bei den Wachstumstörungen stets um ‚Allgemein- 
Krankheiten"? So ergibt es sich von selbst, daß dasätiologische Prinzip 
zur Anwendung der Konstitutionslehre, insbesondere der Lehre vom 
Habitus auf diesem Gebiete führen muß. Als ihr Vorläufer war die An- 
wendung der Lehre von der inneren Sekretion auf die Entstehung der 
Beckenform gedacht. Bei Breus und Kolisko selbst finden sich schon ge- 
wisse Ansätze dazu. Eine Reihe von anderen Autoren, wie z. B. Fehling, 
Hegar, Sellheim, Schickele, Tandler und Groß, Mathes, Seitz, 
Kehrer, A. Mayer, Engelhorn, Vogt, Novak, Verf. haben den Einfluß 
der Keimdrüse, der Schilddrüse, der Hypophyse usw. auf die Entstehung der 
Beckenform wahrscheinlich gemacht. Eine systematische Darstellung über 
den Einfluß der inneren Sekretion auf die Ausgestaltung des 
Beckens fehlt uns bis jetzt noch. Aber sie wird vielleicht überholt durch 
eine auf dem Boden der Konstitutionslehre entstandene Pelikologie, weil 
ja die spontanen Veränderungen und Erkrankungen der Blutdrüsen, wie ich 
an anderer Stelle mit Nachdruck hervorgehoben habe, in überwiegendem 
Maße endogen bedingt, also ‚konstitutioneller‘‘ Natur sind. 

Ein kurzer geschichtlicher Überblick zeigt uns, daß die ganze Lehre vom engen Becken 
eigentlich noch nicht sehr alten Datums ist. In der Medizin des Altertums finden sich bloß 
schmale Hüften als äußeres Kennzeichen der Unfruchtbarkeit erwähnt. Während der Geburt 
selbst erblickte man Schwierigkeiten von seiten des Beckens nicht in einer abnormen Enge, 
sondern in einer mangelhaften Erweichung und Aufschließung der Beckenknochenverbindungen, 
so zwar, daß letztere zu wenig auseinander weichen. Nach dieser alten Auffassung war eigentlich 
jedes Becken ohne vorhergegangene Auflockerung für den Geburtsvorgang zu eng. 

Als erster, welcher das fehlerhafte Becken als solches erkannte und es auch als die Hauptursache 
der Geburtsschwierigkeiten ansah, wird gewöhnlich J.C. Arantius genannt. Wirklich eingehend 
mit dem engen Becken beschäftigten sich aber erst die Geburtshelfer des 18. Jahrhunderts, als 
deren ersten man gewöhnlich Deventer anführt. Ihm folgten Smellie, Levret, Stein d. A., 
Denmann, Stein d. J. und viele andere. Die Lehrbücher von Siebold und Carus am Beginne 
des 19. Jahrhunderts enthalten aber wieder fast gar nichts über Beckenlehre, so daß 
man dort den Eindruck gewinnt, daß der Uterus und die Wehentätigkeit alles ausmachen, das 
Becken aber kaum eine wesentliche Bedeutung beim Geburtsvorgang hat. 

Neuen Aufschwung nahm die Beckenlehre mit dem Fortschreiten der pathologischen Anatomie 
in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts durch die Arbeiten der bedeutendsten deutschen Ge- 


burtshelfer wie Kilian, Naegele, Hohl, Kiwisch und vor allem durch Michaelis und Litz- 
mann. Ganz besonders gefördert wurde die Beckenlehre durch die mehr klinischen als ana- 
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tomischen Untersuchungen von Michaelis, der unter die pathologischen Becken auch diejenigen 
rechnete, welche zwar keine direkte mechanische Behinderung für den Durchtritt der Frucht 
darboten, aber doch schon so eng waren, daß sie Lage und Haltung der Frucht sowie den Mechanis- 
mus seines Durchtrittes ganz merklich in komplizierendem Sinne beeinflußten. Indem Michaelis 
dabei hauptsächlich die praktische Seite der Sache ins Auge fassend Untersuchungen an der 
Lebenden vornahm und den Einfluß des engen Beckens auf Schwangerschaft und Geburt 
studierte, gewinnen seine Arbeiten, welche in der nachfolgenden Zeit vielfach durch die ana- 
tomische Forschungsrichtung in den Hintergrund gedrängt worden sind, heute 
wieder erneutes Interesse, weil ja auch die Konstitutionslehre das Bestreben hat, den 
lokalen pathologisch-anatomischen Befund mit dem Gesamthabitus und den funk- 
tionellen Eigentümlichkeiten des lebenden Individuums in Einklang zu bringen. 

Litzmann, der nach dem Tode Michaclis dessen Werk herausgab, verfaßte dann selbst 
die erste einigermaßen vollständige anatomische Abhandlung über die Pathologie des Beckens. 

Breus und Kolisko stellten dann fest, daß zu Beginn ihrer Arbeit trotz angestrengter 
Forschung von Klinikern und Pathologen das auf diesem Gebiete Erreichte noch wenig über 
die Ergebnisse Litzmanns hinausgekommen ist. Als Einteilungsprinzip verwendete Litzmann 
die jeweilige räumliche Beschaffenheit des Beckens (dimensionales Einteilungs- 
prinzip), welches de facto in der Praxis das Herrschende bis auf den heutigen Tag geblieben ist. 

Schauta wird das Verdienst zugeschrieben, als erster das ätiologische Einteilungs- 
prinzip in die Beckenforschung eingeführt zu haben, eine Methode, die sich auch Breus und 
Kolisko zu eigen machten. 

Die normalen und pathologischen Anatomen von Fach wie Waldeyer, Rokitansky, 
Chiari, Lambl, Engel, Virchow u. a. standen der Beckenforschung ziemlich fern, behandelten 
sie mehr oder minder bloß referierend oder nahmen nur zeitweise zu Einzelfragen dieses Ka- 
pitels Stellung. 

Der Hauptanteil der Beckenforschung ruhte somit bis vor Breus und Kolisko auf den 
Schultern der geburtshilflichen Kliniker. Dieser Umstand führte dazu, daß das reichere 
pathologisch-anatomische Material der pathologischen Institute mehr oder weniger unbenützt lag. 
während die Beckensammlungen der Kliniken dagegen ein etwas eigenartiges, oft extrem patho- 
logisches, einseitiges Material darboten. Naturgemäß hatten die Kliniker das Bestreben, die 
extremen und besonders prägnanten Formen der Beckenanomalien zu sammeln. 
Die leichten Formen des engen Beckens, die, wie sich jetzt zeigt, zahlenmäßig weit 
überwiegen, und alle die zahllosen Varianten des normalen Beckens, sowie ihre 
Übergangsformen zum engen Becken und endlich die Übergangsformen der verschiedenen Becken- 
anomalien untereinander waren dabei nicht oder doch nur so spärlich vertreten, daß man sich 
bis heute noch kein vollständiges Bild über Häufigkeit und Zusammenhang dieser Erscheinungen 
machen kann. Breus und Kolisko heben es auch als einen Mangel hervor, daß solchen oft 
alten klinischen Präparaten manchmal jede Angabe über Anamnese, Alter und Geschlecht fehlte. 

Ich möchte noch weiter gehen und auch die Forderung erheben, daß jedesmal genaue Angaben 
über den Gesamthabitus der Träger dieser Becken gemacht werden. Dieser Mangel wird auch 
bei Breus und Kolisko noch nicht genügend vermerkt, indem sie mehr aus dem lokalen 
pathologisch-anatomischen Befund der einzelnen Beckenknochen ihre Schlüsse zogen. 

Das praktische Bedürfnis der Kliniker brachte es jedenfalls mit sich, daß sie sich weniger 
mit der pathologischen Osteologie des Beckens als vielmehr mit seiner Größe und Form 
beschäftigten. Das Studium des dimensionalen Charakters der abnormen Becken trat 
ın den Vordergrund und äußerte sich in den verschiedensten Arten der Messung, Berechnung 
und geometrischen Darstellung. 

Bis zu einem gewissen Grade hemmend war auch die rein mechanische Betrachtung der 
Beckengestaltung wie die Litzmannsche Belastungstheorie an Stelle der Annahme spontaner 
Wachstumstendenzen. H. v. Meyer und Litzmann haben der Rumpflastwirkung bei der Ent- 
stehung der Beckenformen, so wichtig sie auch in der Phylogenese sein mag, in der Ontogenese 
einen zu weitgehenden Einfluß zugeschrieben. Sie haben ihren Standpunkt allerdings mit so 
vielen Argumenten gestützt und so ins einzelne ausgebaut, daß auch noch Männer wie Schroeder 
und J. Veit sich voll und ganz dafür einsetzen konnten. Zusammengenommen mit dem 
Litzmannschen dimensionalen Einteilungsprinzip hat aber diese Richtung die ätiologische Be- 
trachtung und damit die Bedeutung der komplizierten Wachstumsvorgänge für die Gestaltung 
des Beckens auf lange Zeit aufgehalten. 

Hier setzten nun die Arbeiten von Breus und Kolisko ein. Für sie ist reguläres 
Wachstum die Grundbedingung zur Erlangung nomaler Gestalt und Größe. Für 
die Auffassung der Beckengestalt ist es deshalb notwendig, auch auf die Eigentümlichkeit im 
Wachstum seiner einzelnen Knochen zurückzugehen. Räumt man auch der Rumpflastwirkung 
einen gewissen Anteil an der Beckengestaltung ein, so ist neben den ontogenetischen Wachs- 
tumstendenzen auch noch der aus der Phylogenese stammende Erwerb von grund- 
legender Bedeutung. 

Die physiologischen Wandlungen der Beckengestalt in den Kindesjahren erklären sich nach 
Breusund Kolisko in erster Linie durch das verschiedenartige Wachstum der einzelnen Bestand- 
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teile des Beckenringes. Auch pathologische Abweichungen der Beckengestalt brauchen demnach 
durchaus nicht immer durch abnorme Belastung oder sonst auf eine mechanische Weise erklärt 
zu werden, sondern können durch Hemmung oder sonstige Störung des Wachstums der einzelnen 
Beckenknochen entstehen. 

Muskelzug und Rumpflast erscheinen dabei eher als Nebenfaktoren. Das gleicne gilt für 
den Druck der Beckeneingeweide auf ihre knöcherne Wand. Man glaubte früher durch 
den Befund allgemeiner Beckenenge bei körperlich und geistig verkümmerten Frauen mit unent- 
wickelten Sexualorganen einen Zusammenhang zwischen der Ausbildung des Beckens und der der 
Genitalien gefunden zu haben (Olshausen und J. Veit). Breus und Kolisko setzen aber an 
die Stelle einer solchen supponierten Wechselwirkung zwischen Beckeninhalt und Beckenform 
mit Recht den Begriff der allgemeinen Vegetationsstörung als gemeinsame Ursache 
für die Wachstumshemmung der Genitalien, des Beckens und schließlich des ganzen Individuums, 

Daß auch bei vollständigem Mangel des oberen Teiles der Scheide, des Uterus und der Ovarien 
ein schön gebautes, breites, weibliches Becken vorkommen kann (Fehling), beweist die bis zu 
einem gewissen Grade bestehende Unabhängigkeit der normalen Beckenform von der Keimdrüse, 
Es muß also noch eine höhere Instanz für die Ausbildung der sekundären Geschlechtscharaktere 
geben als die Keimdrüse (vgl. z. B. Halbans Äußerungen über den mehr protektiven Charakter 
der Keimdrüsen), und das kann nur die durch die Gesamtkonstitution gegebene Anlage sein. 

Alle die genannten Momente dürften bis zu einem gewissen Grade, das 
eine mehr, das andere weniger mitbestimmend auf die Form und Aus- 
gestaltung des Beckens einwirken. Auch die Geschlechtsunterschiede 
am Becken gelten demnach als Teilerscheinungen der uns in ihren ersten 
Ursachen noch unbekannten embryonalen Geschlechtsdifferenzierung. Be- 
kanntlich haben ja Fehling, A. Mayer, Schickele und Sellheim schon 
am Becken des Fötus Geschlechtsunterschiede nachgewiesen. Es dürfte 
wenig bekannt sein, daß das fötale Becken schon von der frühesten Zeit 
an dem erwachsenen viel ähnlicher ist als gewöhnlich angenommen wird. 
Ganz besonders für uns von Interesse ist aber die Feststellung, daß der 
Hochstand des Promontoriums am Neugeborenen nicht so absolut 
und nicht so konstant ist wie man glauben möchte. Es kommen schon am 
Neugeborenen ebensolche Schwankungen vor wie im späteren Alter 
(Rosenberg, Breus und Kolisko, Mathes). Wir werden also schon hier 
von erheblichen konstitutionellen Verschiedenheiten sprechen 
können. 

Das normale Becken zeegt in Form und Größe ziemliche Schwankungen 
entsprechend der normalen Variationsbreite der Individuen. 
Entsprechend dem im allgemeinen Teile gegebenen Versuche, auch die 
normalen Menschen in verschiedene Kategorien oder Typen 
einzuteilen, werden sich auch die normalen Becken ın verschiedene 
Typen unterscheiden lassen. Man hat bisher bei den normalen Becken 
bloß die Schwankungen um einen bestimmten Mittelwert 
herum betont, ohne bestimmte charakteristische, immer wieder- 
kehrende Formen gruppenweise herauszugreifen. Was dagegen 
sich von dem Mittelwert etwas mehr entfernte und Ansätze zu einer 
Charakteristik zeigte, wurde schon unter die abnormen Becken oder als 

Ibergang dazu aufgefaßt, wie z. B. Andeutung von hypoplastischem oder 
männlich starkem Becken. 


Als Mittelwerte normaler Beckenmaße werden gewöhnlich folgende angegeben: 


Für den Beckeneingang: 
Gerader Durchmesser II cm. 
Querer Durchmesser 13 cm. 
Schräger Durchmesser 12 cm. 
Für die Beckenmitte: 
Gerader Durchmesser 12 cm 
Querer Durchmesser 10,5 cm 
Für den Beckenausgang: 
Gerader Durchmesser 9,5—11,5 cm. 
Querer Durchmesser II cm. 


Beckenform und Konstitution. 773 


Die meisten Autoren nehmen an, daß die Beckenmaße innerhalb der physio- 
logischen Breite um einen halben Zentimeter nach auf- und abwärts schwanken 
können. Diese Maße beziehen sich außerdem nur auf das durch seinen ovalen Eingang und 
seine geringe Höhe ausgezeichnete Becken des europäischen Weibes. Für die runden Becken 
der Negerinnen und für andere Rassebecken gelten diese Gesetze nicht (Stratz, Ploß). 
Möglicherweise entspricht die Abplattung des Beckens der Europäerin schon einem Degene- 
rationszeichen, ungefähr gleichwertig mit der häufigen Anlage zur Enteroptose. 

Es erscheint jedenfalls die relative Gleichmäßigkeit der obigen inneren 
Beckenmaße auffallend gegenüber den sonst so großen Schwankungender Körper- 
dimension auch bei normalen Menschen 

Individuellen Schwankungen unterliegt auch die Erweiterungsfähigkeit der Becken- 
höhle durch Nachgeben der verschiedenen Gelenksverbindungen während des Geburtsaktes. 

Als Durchschnittsmaß für die normale Beckenneigung wird 55—60°/, angegeben. Auch 
hier wird es von großem Interesse sein, die verschiedenen Schwankungen um dieses Mittel- 
maß mit dem jeweiligen Allgemeinhabitus in Einklang zu bringen. Die verschiedene 
Ausbildung der Lendenlordose bei infantilen und asthenisch-enteroptotischen Individuen muß 
am lebenden Menschen noch mehr und nicht wie bisher hauptsächlich am skelettierten 
Becken studiert werden. 

Von charakteristischen Typen des normalen Beckens ist aber 
gemeiniglich nicht die Rede. Vom Standpunkt der Konstitutionspathologie 
aus müssen uns aber gerade die individuellen Schwankungen innerhalb 
der normalen Variationsbreite und allenfalls häufig wiederkehrende Spiel- 
arten derselben interessieren. 

Froriep hat schon 1881 darauf hingewiesen, daß unabhängig von allen 
Entwicklungs- und Wachstumsstörungen zwei Typen des normalen 
weiblichen Beckens vorkommen, von denen der eine durch Hochstand, 
der andere durch Tiefstand des Promontoriums ausgezeichnet ist. In 
Zusammenhang wird diese Verschiedenheit in der ursprünglichen Anlage 
mit dem Aufwärtswandern des Beckenringes in der Phylogenese gebracht. 
Gewissermaßen als eine Kombination dieser beiden Extreme werden von 
Froriep die Fälle mit doppeltem Promontorium betrachtet. 

Wir kommen auf diese Tatsachen bei der Besprechung der Assimilation 
noch einmal ausführlicher zurück. Ich möchte aber gleich vorwegnehmen., 
daß die Assimilation bzw. der Hochstand oder Tiefstand des Promontoriums 
ein so grundlegendes und in der ursprünglichen Anlage gegebenes Merkmal 
darstellt, daß sie mit den anderen Wachstumsstörungen gar nicht auf gleiche 
Stufe gestellt werden und daher auch nicht als ein mit ihnen gleichwertiges 
Einteilungsprinzip verwendet werden kann, wie dies bisher oft der Fall war. 
Es scheint allerdings, daß sich Assimilation und doppeltes Promon- 
torium besonders häufig bei degenerativen Beckenformen wie 
(Zwergwuchs, Infantilismus, Hypoplasie, Trichterbecken usw.) finden 
(Fischel, Mathes). 

Aber ein auch nur annähernd richtiger zahlenmäßiger Begriff 
über Häufigkeit und Verteilung der Becken mit hohem und nic- 
derem Promontorium, besonders bei normalen Menschen fehlt 
unsnoch vollständig. Untersuchungen an einem großen Material könnten 
noch vielleicht grundlegende und überraschende Aufklärungen bringen. 
Namentlich auch in der Frage, ob wirklich die Form mit nicderem Pro- 
montorium als die phylogenetisch tieferstehende und die mit hohem Pro- 
montorium, also auch das männliche Becken als Zukunftsform betrachtet 
werden darf. 

Leichter und naheliegender als diese Entscheidung ist die Orientierung 
der innerhalb der normalen Variationsbreite liegenden Becken 
nach dem Gesamthabitus. 

So wie wir im allgemeinen Teil die Individuen unterschieden haben in 
schmale, mittlere und breitgebaute, ferner in kleine, mittlere und 
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große (oder nach der Nomenklatur von Kretschmer in asthenische, 
athletische und pyknische Menschen), so zeigt es sich, daß in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle auch das Becken dem jeweiligen Habitus entspricht. 

Für den breitgebauten, pyknischen Habitus z. B. sind weite 
Körperhöhlen charakteristisch, zu denen ja auch die Beckenhöhle gehört. 

Daß die grazil gebauten Menschen, welche im Extrem mehr zu Hypo- 
plasie und Asthenie neigen als die anderen, ein kleineres, oft auch 
platteres Becken haben werden, klingt beinahe selbstverständlich. 

Die alten Inder haben denn auch instinktiv, ganz offenbar nach den- 
selben dimensionalen Prinzipien die Frauen eingeteilt in Gazellen, Stuten 
und Elefantenkühe. Bei näherem Zusehen erweist sich dieser nicht 
in allen seinen Teilen für die Frauen schmeichelhafte Vergleich im wesent- 
lichen doch als zutreffend. 

Die wissenschaftliche Durcharbeitung dieses Einteilungsprinzips für die 
normalen Becken, aus deren Extremen sich dann ein Großteil der patho- 
logischen Becken ableiten läßt, steht noch aus. 

Es ist leicht einzusehen, daß aus den breitgebauten Formen sich das 
zu weite und das Riesenbecken ableiten läßt, während alle Kümmer- 
formen (die in Wirklichkeit ungleich häufiger sind als die überwertigen 
Formen, ja vielleicht den normalen Beckenformen an Zahl sich nähern), 
extreme Formen des schmalgebauten Typus sind. 

Es kann natürlich vorkommen, daß eine sonst gut gewachsene Frau ein 
infantiles oder männliches Becken, ebenso daß eine Frau mit infantilem 
oder männlichem Allgemeinhabitus ein gut ausgebildetes weibliches Becken 
besitzt; aber die Regel ist das nicht, ebenso wie beim totalen oder partiellen 
Infantilismus des Genitales doch meist der Teil dem Ganzen entspricht. 


Einteilung der Beckenanomalien. 


Was nun die pathologischen Beckenformen anbelangt, so haben schon 
vor Michaelis, Kilian (1840) und Busch (1849) versucht, die abnormen 
Becken nach ihrer Entstehungsweise in zwei Klassen (I. angeborene 
Entwicklungsfehler und 2. Folgen von erworbener Knochenkrank- 
heiten) einzuteilen und erst in der Unterteilung das dimensionale Moment 
zur Geltung gebracht. 

Im Grunde genommen bestehen aber diese beiden Hauptgruppen von 
abnormen Becken auch heute noch zu Recht und müssen nur in ihrer Deutung 
und näheren Ausgestaltung eine gewisse Veränderung sich gefallen lassen. 

Auch Michaelis stellte das genetische Prinzip als das der Zukunft 
hin, doch sah er sich bei dem damaligen Grade der Forschung noch außer 
Stande, dieses Prinzip auch wirklich bei der Einteilung durchzuführen. 
Auch deshalb, „weilnichtimmer dieselbe Ursache dieselbe Becken- 
art erzeuge‘. Das gilt, wie ich zeigen werde, auch heute noch besonders 
für Zwergwuchs, Hypoplasie und Infantilismus. Er teilte deshalb die ver- 
schiedenen Arten des engen Beckens nach räumlichen Grundsätzen 
in drei Klassen ein und brachte erst in der Unterteilung das ätio- 
logische Moment einigermaßen zur Geltung. 

Litzmann gab das ätiologische Prinzip wieder vollkommen auf und 
ordnete die pathologischen Beckenformen lediglich nach dimensionalen 
Rücksichten. Dieses Schwanken erscheint aus unten anzuführenden 
Gründen begreiflich. So gelangte er zur Einteilung in zwei Hauptgruppen, 
von denen die erste die engen Becken ohne Abweichung von der 
normalen Form in sich schließt, also das verjüngte oder allgemein 


Beckenform und Konstitution. 775 


gleichmäßig verengte Becken, während die zweite Gruppe die engen 
Becken mit ausgesprochener Abweichung von der normalen 
Form betrifft, also das platte Becken mit seinen Unterarten, ferner das 
quer verengte, das schrägverschobene und das in sich zusammengeknickte 


Becken. 


Auch die Litzmannsche Einteilung hat ihre Vorläufer (z. B. G. W. Stein). Sie benützt erst 
in der Unterteilung ätiologische Gesichtspunkte. Litzmanns Einteilung ist bis jetzt für 
praktische und didaktische Zwecke die herrschende geblieben. 

Nach Kilian und Busch versuchten auch noch Siebold (1854), Hohl (1862) u. a. das 
ätiologische Prinzip zur Einteilung zu benützen, aber ohne durchschlagenden Erfolg, bis Schauta 
(1889) entsprechend den Fortschritten der pathologischen Anatomie mit seinem System hervor- 
trat. Trotzdem die Schautasche Einteilung ebenso wie die seinerzeit von Siebold gemachte 
das genetische Moment konsequent durchführte, konnte sie die Litzmannsche jedoch nicht ver- 
drängen. Sie sieht sich freilich auf den ersten Blick durch ihre vielen Unterabteilungen viel 
komplizierter an als die Litzmannsche. 


Vom konstitutionellen Standpunkt aus von Interesse ist, daß 
Waldeyer, wie schon seinerzeit Siebold (1820) versucht hat, die Becken- 
formen einzuteilen in starkgeneigte, schwachgeneigte, hohe, weite 
und enge Becken. Die engen Becken werden dann weiter eingeteilt in 
gleichmäßige und ungleichmäßig verengte Becken, wobei bemerkenswerter- 
weise schon von einer infantilen und virilen Form des Weiber- 
beckens gesprochen wird. Auch die Wertung der Beckenneigung als 
Unterscheidungsmoment scheint uns ein wertvoller Hinweis auf die 
zukünftige Entwicklung dieser Lehre, da,sicher dem Grade der Becken- 
neigung wichtige konstitutionelle Bedeutung zugesprochen werden 
muß [vgl. die geringe Beckenneigung bei einfach plattem Becken und 
enteroptotisch-asthenischem Habitus (Mathes)]. Im Grunde hat aber 
auch selbst Waldeyer das ätiologische Einteilungsprinzip nicht zum 
Ausgangspunkt seiner Klassifikation genommen. 

Auch das von den französischen Geburtshelfern [Lehrbuch von Tarnier- 
Budin-Bonnaire (1898)] aufgestellte Einteilungsschema verwertet das 
ätiologische Moment nur teilweise und läßt vorgefaßte physikalische Mei- 
nungen dominieren. 

Breus und Kolisko sagen an einer Stelle, daß es den rein klinischen 
Bedürfnissen der Geburtshilfe schließlich auch dienlich wäre, die Becken- 
formen in gewöhnliche, häufigere und seltenere einzuteilen. Das ist 
wenn es auch auf Wissenschaftlichkeit anscheinend keinen Anspruch machen 
kann, doch nicht ganz von der Hand zu weisen, um so mehr jetzt, wo man 
einsehen lernt, daß die auf dem Papier in solchen Einteilungstabellen 
den breitesten Raum einnehmenden, am meisten von der Norm 
abweichenden Beckenformen (wie z. B. das Naegelsche, Robertsche, das 
Liegebecken, Neubildungsbecken, Frakturbecken, spondylolisthetische, 
Skoliosenbecken, Kyphosenbecken usw.), gerade die seltensten sind 
und daß das verhältnismäßig kurz abgehandelte einfach platte Becken, 
dann das hypoplastische (infantile), das virile und die ver- 
schiedenen Formen des rachitischen Beckens die weitaus häufigsten 
neben dem normalen Becken zu sein scheinen. 

Es würde sich, wie ich erwähnte, lohnen, auch beim normalen Becken 
schon nach modernen Gesichtspunkten verschiedene Typen festzustellen 
nach ihrer Häufigkeit und nach ihrer Annäherung an den infantil-hypo- 
plastischen und virilen Typus. Letztere beiden und das einfach 
platte Becken leichtesten Grades dürften die häufigsten Varianten 
des normalen Beckens darstellen. Einen zahlenmäßigen Begriff davon 
hat noch niemand, weil einschlägige Untersuchungen noch fehlen. Ihr 
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Gepräge wird die zukünftige konstitutionelle Beckenpathologie also davon 
erhalten, daß man nicht so sehr auf die Suche nach Seltenheiten und 
Kuriosis gehen wird, sondern die häufig wiederkehrenden typischen 
Formen mit geringerer Abweichung von der Norm erkennen und 
hervorheben wird. 

Als Ausgangspunkt für die Einteilung der Beckenanomalien nach kon- 
stitutionellen Gesichtspunkten wollen wir die Schemata von Schauta und 
das daraus entstandene Schema von Breus und Kolisko nehmen. 

Schautas Einteilung, welche sich eine ätiologische nennt, entspricht 
im großen und ganzen dem angestrebten Zwecke. Nimmt man aber als 
Einteilungsprinzip nicht nur die Atiologie schlechtweg, sondern versucht 
man auch Rücksicht zu nehmen, ob die Entstehungsursachen exogene 
oder endogen-konstitutionelle sind, so sind Zusätze und Verschie- 
bungen in diesem System unvermeidlich. Weitaus die Mehrzahl aller an- 
geführten Beckenanomalien sind ganz oder vorwiegend endogen- 
konstitutionell bedingt. 

Wir werden, worauf Schauta noch nicht mit dem nötigen Nachdruck hin- 
weist, zu erwarten haben, daß das verjüngte Becken bei infantilen 
oder hypoplastischen Individuen vorkommt, das männlich starke 
Becken bei Viragines oder doch bei auch am übrigen Körper 
mangelhaft sexuell differenzierten Personen mit männlichem 
Einschlag (Hypertrichosis usw.), das Zwergbecken bei zwerghaften 
Individuen usw. 

Das einfach platte, nichtrachitische Becken soll nach Schauta und 
Breus-Kolisko bei allgemeiner Hypoplasie vorkommen. Ich fand es 
jedoch sehr häufig auch bei normal großen Personen mit asthe- 
nisch-enteroptotischem Habitus, also bei der Stillerschen Konsti- 
tutionsanomalie.e. Eine Kombination von Asthenie und Hypoplasie 
ergibt das allgemein verengte, platte, nichtrachitische Becken. 

Das enge, trichterförmige Becken dürfte ebenfalls auf mangel- 
hafte sexuelle Differenzierung, allenfalls sogar heterosexuelle 
Ausbildung (Hypertrichosis) hinweisen. Sicher ist auch, daß ebenso 
wie die vorangegangenen Kategorien auch das Nacgelesche, Robertsche, 
sowie das allgemein zu weite und das gespaltene Becken auf Entwick- 
lungsfehler zurückzuführen sind. 

Es deckt sich die heutige Auffassung im allgemeinen mit der Schauta-. 
schen bezüglich seiner ersten Gruppe von Beckenanomalien. Unter die 
„Entwicklungsfehler‘‘ müssen aber fraglos auch die Assimilations- 
becken eingerechnet werden, welche Schauta unter die „Krankheiten der 
belasteten Skeletteile‘‘ versetzt hat. Assimilation ist, wie auch Breus 
und Kolisko ja schon gezeigt haben, eine ebensolche, ja vielleicht noch 
tiefergehende Abweichung in der primären Anlage, wie etwa mangelhafte 
sexuelle Differenzierung oder Hypoplasie. 

Der Fortschritt gegenüber dem Schautaschen System wird von Breus 
und Kolisko darin erblickt, daß dem ursächlichen Moment noch besser 
Rechnung getragen ist. Tatsächlich haben Breus und Kolisko unter dıe 
Störungen der embryonalen Entwicklung und des extrauterinen 
Wachstums (Vegetationsstörungen im Sinne von Kundrat) de 
Assimilationsbecken und die Rachitisbecken aufgenommen. 

Der Kundratsche Begriff der Vegetationsstörung, als einer den 
ganzen Körper betreffenden Störung des Wachstums der Gewebe zum Unter- 
schied von den eigentlichen Erkrankungen, ist aber vom Standpunkt der 
Konstitutionsichre aus viel zu eng geworden und läßt sich daher in dieser 
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Form nicht mehr aufrechterhalten. Nicht so sehr die Verbreitung über 
denganzen Körper oder ein ganzes Gewebssystem allein erscheint uns jetzt 
als das Wesentliche, sondern die Tatsache, daß zum Unterschied von den 
eigentlichen Erkrankungen die Störung oft auch schon in der ererbten 
Anlage prädisponiert ist. Damit fallen aber auch die Grenzen zwischen 
den fünf verschiedenen Gruppen der Einteilung von Breus und Kolisko. 
Man kann ebenso gut ein neues Schema aufstellen, welches die 
Anomalien einteilt in solche, die ausschließlich, solche, die teil- 
weise, und solche, die gar nicht durch endogene, ererbte Mo- 
mente bedingt sind. 

Im einzelnen müßte so gut wie das Rachitisbecken auch das Osteomalaziebecken unter die 
Vegetationsstörungen gerechnet werden, denn bei beiden müssen wir eine latente Anlage 
annehmen, welche in dem einen Falle in den ersten Jahren des extrauterinen Wachstums, in dem 
anderen Falle im zeugungsfähigen Alter in Erscheinung tritt. Die Synostosenbecken werden 
wohl mit größter Wahrscheinlichkeit den Mißbildungsbecken (und Assimilationsbecken) un- 
mittelbar anzugliedern sein. Exostosenbecken und Neubildungsbecken sind ähnlich wie Rachitis- 
becken und Osteomalaziebecken zu bewerten, indem auch sie bei konstitutionell gegebener Dis- 
position vielleicht eines, wenn auch nur geringen exogenen Anstoßes bedürfen, um in Erscheinung 
treten zu können. Auch die Erkrankungen der Wirbelsäule (Assimilation, Spondylolisthesis, 
Kyphose, Skoliose, Kyphoskoliose) sind weitaus überwiegend konstitutionell bedingt. 
Dasselbe trifft auch für die angeborene Luxation des Schenkelkopfes, den Klumpfuß, das Fehlen 
oder die Verkrümmung der unteren Extremitäten zu, sehr weitgehend auch für die Koxitis. 

Einen Durchbruch ihres eigenen Systems, wie Wertheim sich äußerte, 
bedeutet es aber geradezu, wenn Breus und Kolisko in ihrer Gruppe I 
als letzte Kategorie die „dimensionalen Anomalien‘‘ anführen, wo sie 
doch die rein dimensionale Auffassung bekämpfen wollten. Gewiß wollten 
sie diese Kategorie nur als eine provisorische betrachtet wissen und 
erwarten, daß sie mit der Zeit immer mehr abbröckeln und sich in ätiologisch 
wohl charakterisierte Unterteilungen auflösen werde. Vielleicht ist der 
Zeitpunkt dazu aber schon jetzt gekommen. Es wird uns nicht schwer fallen, 
nach dem heutigen Stande der Kenntnisse über Konstitutionsanomalien 
die Einzelgruppen der Breus-Koliskoschen Dimensionalanomalien ätiologisch 
zu werten und entsprechend einzuteilen. Unter dem Titel dimensionale 
Beckenanomalien fassen sie jene pathologischen Beckenformen zusammen, 
welche nur in ihren Größenverhältnissen nicht der Norm entsprechen, denen 
sonst aber außer ihrer Hypoplasie bzw. Hyperplasie jeder pathologische 
Charakter fehlt, der zu ihrer Kennzeichnung und Einreihung in das ätio- 
logische System dienen könnte. 

In diese Kategorie werden von Breus und Kolisko folgende Becken 
gezählt: 
das allgemein gleichmäßig verengte, 
das einfach platte, nichtrachitische, 
das allgemein verengte platte, nichtrachitische, 
das zu weite Becken, 
das trichterförmige, 
das infantile Becken. 

Aus dieser Nebeneinanderstellung geht mit überzeugender Klarheit 
hervor, wie unzulänglich selbst in der Hand solcher Meister der Becken- 
forschung, wie Breus und Kolisko es waren, diereinlokal-pathologisch- 
anatomische Betrachtung der Becken sein muß ohne Heran- 
ziehung des Gesamthabitus. 

Die Frage nach der speziellen lokalen Ätiologie in jedem einzelnen 
Falle erscheint uns dabei weit weniger dringlich als die richtige Auffassung 
von dem Gesamtprozeß, von welchem der Beckenbefund nur ein Teil ist. 
Wenn wir z. B. feststellen können, daß das allgemein verengte hypoplastische 
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Becken bei den verschiedenen Arten der Hypoplasie vorkommt, das 
infantile Becken bei den verschiedenen Arten des Infantilismus, das 
Trichterbecken bei Personen mit virilem Einschlag und das einfach 
platte Becken beim asthenischen Habitus, das zu weite Becken 
bei Riesenwuchs oder milden Formen desselben, so glaube ich, 
daß die Zusammenfassung dieser teilweise ziemlich heterogenen 
Beckenanomalien unter dem Titel dimensionale Anomalien 
keinerlei Berechtigung mehr hat. Man könnte vielleicht als gemein- 
same Überschr'ft Beckenanomalicn bei abnormer Gesamtkonstitution, 
insbesondere bei abnormem Wuchs setzen. Dann stehen aber diese Becken 
genetisch auf ganz gleicher Stufe mit dem Zwergbecken und dem Riesen- 
becken. Vorausgeschickt sei noch, daß bei führender Rolle des genetisch- 
konstitutionellen Einteilungsprinzips das dımensionale Prinzip der besseren 
Übersicht in der Unterteilung unentbehrlich ist. Zweitens daß alle Becken 
in solche mit und ohne Assimilation, auch in solche mit von Haus aus hohem 
oder niederem Promontorium sich unterscheiden (hoher und niederer Typus, 
Froriep). 

Eine Einteilung der Beckenanomalien nach den Grundsätzen der Kon- 
stitutionspathologie würde nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse 
demnach ungefähr folgendermaßen aussehen: 


L Schon bei der Geburt manifeste oder doch in der Anlage befindliche 
(konstitutionelle) Entwicklungsstörungen des Beckens. 


1. Mißbildungsbecken (ihnen stehen hohe Grade des Assimilations- 
beckens an konstitutioneller Dignität ziemlich nahe). 

2. Die Synostosenbecken: 
a) Naegelesches Becken. 
b) Robertsches Becken. 

3. Abnorme Becken als Folge von Anomalien des Zentralnerven- 
systems. 

4. Das chrondodystrophische Becken. 


ll. Erst im späteren extrauterinen Leben manifest werdende Konsti- 
tutionsanomalien und Konstitutionskrankheiten (Vegetationsstörungen). 


I. Das hypoplastische und das infantile Becken, 

2. das Zwergbecken. 

Diese drei Formen sind allgemein gleichmäßig verengte Becken 
verschiedenen Grades und strenggenommen _ cigentlich nur quantitativ 
voneinander unterschieden. 

Das Offenbleiben der Epiphysenfugen ist vor allem für die Proportionen und Dimensionen 
des Zwergbeckens ziemlich gleichgültig. Das Offenbleiben der Epiphysenfugen erweist sich auch 
als nicht stichhaltiges Merkmal für echten rein quantitativen Zwergwuchs, den es im eigentlich 
ätiologischen Sinne überhaupt nicht gibt. Es können vielmehr Zwergwuchs, Infantilismus 
und Hypoplasie des Beckens durch die verschiedensten innersekretorischen, zentralnervösen. 
primär-germinativen, exogen-dystrophischen Störungen und schließlich auch durch Rachitis. 
Kretinismus und Chondrodystrophie hervorgerufen werden. Denn im Grunde gibt es überhaup! 
keine rein quantitative Wachstumsstörung ohne Beeinträchtigung der Qualität, auch bei an- 
scheinendem Erhaltenbleiben der Proportion der betreffenden Organsysteme. 


3. Das einfach platte Becken. (Früher als partiell hypoplastisches 


angeschen. Ich konnte zeigen, daß cs entsprechend dem lachen Thorax 
zum asthenischen Körperbau gehört.) Ä 
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4. Das allgemein verengte platte Becken ist demnach nur eine 
Kombinationsform von Infantilismus und Asthenie des Beckens. 

5. Das männlich starke und das Trichterbecken. (Beide mehr 
dem männlichen als dem weiblichen Beckentypus entsprechend. Es muß 
an einem großen Material noch ausführlicher bestätigt werden, daß die 
Trägerinnen solcher Becken Personen mit männlichem Einschlag 
oder doch mangelhafter sexueller Differerzierung sind.) 

6. Das zuweiteund das Riesenbecken (selten und bei der im Extrem 
meist vorhandenen Sterilität der Trägerinnen praktisch kaum in Betracht 
kommend). Ä | 

Infolge ihrer Häufigkeit sind nun eigentlich nur noch die rachitischen und osteomalazischen 
Becken wichtig, welche bei mehr oder minder ererbter Disposition unter geeigneten äußeren Be- 
dingungen im Laufe des extrauterinen Lebens in Erscheinung treten. Alle übrigen an Rubriken- 
zahl so viel Platz einnehmenden Beckenformen spielen praktisch eine minimale Rolle. 

7. Rachitisbecken. 

8. Osteomalaziebecken. 


IL Teils endogen, teils exogen (infektiös oder traumatisch) bedingte 
Beckenfehler. 


1. Durch Knochenkaries bedingte Störungen: 
a) Karies der Beckenknochen. 
b) Karies an anderen Stellen der unteren Extremitäten. 
c) Karies der Wirbelsäule mit ihren Folgen. 
. Andere Entzündungsprozesse an Knochen und Gelenken (Spätsynostosen am Becken). 
. Traumatisch entstandene Beckenfehler (Frakturbecken und I,uxationsbecken). 
. Exostosenbecken und Neubildungsbecken. 
. Spondylolisthesibecken. 
. Asymmetrie der unteren Extremitäten und Kombinationen (teilweise hierhergehörig). 


ausw N 


So wird die Einteilung an Zahl der Rubriken wohl anscheinend kompli- 
zierter, aber sie entspricht weit mehr unseren heutigen Anforderungen an 
das ätiologische Prinzip. Sie wird für Unterrichtszwecke vielleicht noch 
einige Zeit von den einfachen grobdimensionalen Kategorien verdrängt 
werden. Zur Selbstverständlichkeit aber dürfte sie werden, wenn die Er- 
kennung und Kenntnis der verschiedenen Arten von Konstitutionsano- 
malien Allgemeingut der Arzte geworden sein wird. Ohne umständliche 
Beckenmessung wird man vielleicht schon aus dem äußeren Habitus des 
Menschen viel weitgehendere Schlüsse auf Form und Größe des Beckens 
ziehen können, als das bisher der Fall war. 


Wenn Breus und Kolisko finden, daß der geburtshilfliche Kliniker 
durch die üblichen Untersuchungsmethoden an der Lebenden (Röntgen- 
untersuchung mitinbegriffen) nicht imstande ist, jene oft minitiösen ana- 
tomischen Einzelheiten zu erheben, welche eine genetische Diagnose bis- 
weilen erfordert, so möchte ich ähnlich wie Mathes hervorheben, daß der 
Kliniker es durch die Berücksichtigung des Allgemeinhabitus 
an der Lebenden ja viel leichter hat, die Art der Beckenanomalie 
schon par distance zu erschließen, als der Anatom, welchem oft nur das 
skelettierte Becken .allein zur Verfügung steht. 

Als Hauptursachen vieler, bisher rein dimensional aufgefaßter Becken- 
anomalien stellen Breus und Kolisko vor allem die Assimilation und 
alle jene Wachstumsstörungen hin, die sie als Vegetationsstörungen 
bezeichnen und als deren praktisch wichtigste, zugleich häufigste die 
Rachitis angesehen wird. 
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Den formbestimmenden Einfluß aller Vegetationsstörungen zugegeben, 
möchte ich wie erwähnt die Assimilation nicht als so wesentlich form- 
bestimmend und daher für eine Einteilung richtunggebend halten, sondern 
sie als eine häufige degenerative Variante überhaupt hinstellen, 
welche besonders bei deformen Becken frequent auftritt. 

Bemerkenswert ist der Hinweis, daß die Rachitis am Becken auch in 
bloßer totaler oder partieller Wachstumshemmung, also in rein di mensio- 
nalen quantitativen Abweichungen sich äußern kann, ohne daß dabei 
die Form der Beckenknochen in einer den rachitischen Prozeß verratenden 
Weise verändert wäre. Die Spuren der Rachitis an solchen oft rein 
dimensional veränderten Becken können dann nur durch Zeichen über- 
standener Rachitis an anderen Knochen ausfindig gemacht werden (Ahlfeld). 

Es wäre von Interesse, die prozentuale Häufigkeit der Rachitis 
am Becken an großem Material und in ihren verschiedenen Arten fest- 
zustellen. Daß dabei konstitutionelle Verhältnisse ebenso aus- 
schlaggebend sind wie äußere Faktoren, konnte ich an verschiedenen 
kinderreichen Familien selbst beobachten, bei denen ein Teil der Kinder 
rachitisch, der andere nicht rachitisch war, trotz andauernd gleicher 
äußerer Lebensbedingungen und trotzdem die betreffenden Individuen im 
Alter ziemlich auseinander lagen und dazwischen rachitisfreie Kinder auf- 
gewachsen sind. 

Der Begriff des unvollkommenen Zwergwuchses, des Infantilis- 
mus und der Hypoplasie erscheint bei Breus und Kolisko noch als 
ziemliches Novum und wird daher erst vorsichtig erläutert. Hypoplasıe 
und Infantilismus werden dabei als ätiologische Faktoren gar nicht recht 
ernstgenommen, sondern gelten gewissermaßen als allgemeine Entschul- 
digung und Umschreibung dafür, daß man den „anatomischen“ Prozel 
der Wachstumshemmung in diesen Fällen noch nicht recht kennt. 

Das Naegelesche und Robertsche Becken fassen Breus und Kolisko als Effekte symphysärer 
Entzündungsprozesse auf, ganz unabhängig von einem angeborenen Defekt, und sie stellen 
es deshalb neben das verwandte osteomyelitische Becken. 

Die Spondylolisthesis erklären sie als erworbene Anomalie der Wirbelsäule, deren erste 
Ursache allerdings meist in einem angeborenen Entwicklungsfehler des fünften Lendenwirbels. 
nämlich in der Spondylolysis liegen dürfte. Doch soll es erwiesen sein, daß sie auch auf andere 
Weise entstehen kann. 

Schwere Erkrankungen des Nervensystems wie Tabes, Syringomyelie, infantile Kinder- 
lähmung usw. können ganz eigenartige Beckenanomalien herbeiführen. Sie bringen oft intensive 
Ernährungsstörungen der Knochen und Gelenke zustande und erzeugen dadurch sowie durch 


den Einfluß von Paralysen oder Kontrakturen Deformationen des Skeletts. Also wieder ein 
Beispiel für erworbene Veränderungen auf Basis einer meist ererbten Anlage. 


B. Die einzelnen Beckenformen und der Gesamthabitus. 


1. Das hypoplastische und das infantile Becken. 


Unter dieser Bezeichnung werden jene Becken zusammengefaßt, welche 
eine mehr oder minder gleichmäßige Verkürzung sämtlicher Beckenmaße 
aufweisen, also mehr oder minder die Form des normalen erwachsenen 
Beckens im verkleinerten Maßstabe wiedergeben. | 

Als Ursachen für die Entstehung dieses Beckens werden verschiedene 
Allgemeinstörungen angegeben: 

In erster Reihe steht hier eine zu kleine Anlage des Gesamtskelettes. 
Wir würden diesen Zustand heute als Hypoplasie bezeichnen. Streng- 
genommen wäre nur diese Wachstumsstörung allein imstande, ein proportio- 
niertes Becken im verkleinerten Maßstabe hervorzurufen. Auch Breus 
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und Kolisko stehen schon auf diesem Standpunkt. Die Lehrbücher der 
Geburtshilfe formulieren diese Tatsache noch nicht deutlich genug. 

Zu einem Mißverhältnis von Kopf und Becken während der Geburt wird es voraussichtlich 
bei solchen Becken dann kommen, wenn solche kleine zarte Frauen sich mit größeren Männern 
verheiraten. Es ist aber auch denkbar, daß die Hypoplasie an sich schon eine Insuffizienz beim 
Geburtsakt bedingt (hypoplastischer Uterus) und daß außerdem die Kinder solcher Frauen irgend- 
welchen größeren Vorfahren entsprechend auch größer zur Welt kommen, als den mütterlichen 
Proportionen entsprechen würde. Praktisch genommen ist dieser Fall jedoch der seltenere. 

Wenn Schauta als die hervorstechendsten Merkmale des verjüngten 
Beckens hervorhebt: Weiternachhintenliegen des Kreuzbeines, Hochstand 
des Promontoriums und Abflachung der Lendenlordose, so müssen wir 
darin die Merkmale des infantilen Beckens, also ein Erhaltenbleiben 
derkindlichen Proportionen erblicken. Dann kann man aber eigentlich 
nicht mehr von allgemein gleichmäßig verengtem Becken und von Pro- 
portionen des erwachsenen Beckens im verkleinerten Maßstabe sprechen. 
Es ist auch nicht einfache, rein quantitative Hypoplasie (wenn eine solche 
überhaupt existiert) als verursachende Allgemeinstörung anzusprechen, 
sondern man muß in solchen Fällen von Infantilismus sprechen. Solche 
Becken werden dann als infantile oder juvenile Becken bezeichnet und 
sollten nicht (wie bei Schauta) verjüngte Becken schlechtweg genannt 
werden. 

Diese Begriffsverwirrung hat, wie jeder aus seiner eigenen Studienzeit 
weiß, sehr viel dazu beigetragen, um das Studium der Beckenanomalien 
höchst unangenehm zu machen. Es ist klar, daß sich bei den Trägerinnen 
infantiler Becken auch am übrigen Körper mehr oder minder zahlreiche 
infantilistische Merkmale finden lassen werden. Über diese, sowie 
über die verschiedenen Formen, Grade und Ursachen des Infantilismus ver- 
gleiche den allgemeinen Teil. 

Auf das echte allgemein gleichmäßig verengte Becken zurückkommend, 
muß gesagt werden, daß reine Hypoplasie ebenfalls nur eine theo- 
retische Abstraktion und daher zumindest ziemlich selten sein dürfte. 
Je nach den verschiedenen Ursachen der Hypoplasie, welche mit 
denen des Infantilismus und des Zwergwuchses vielfach zu- 
sammenfallen, wird auch das hypoplastische Becken jeweils verschiedene 
Modifikationen an Form und Größe erfahren. 

Es fallen diese Entwicklungsfehler größtenteils unter die ‚„Vegetations- 
störungen‘‘, zu denen wir z. B. alle innersekretorischen Wachstums- 
störungen rechnen müssen, schon weil sie fast ausschließlich konstitutionell 
bedingt sind. Als Vegetationsstörung kann ja auch wegen ihres bedeutenden 
konstitutionellen Faktors die Rachitis aufgefaßt werden. Sie braucht 
bekanntlich durchaus nicht immer die gemeiniglich als charakteristisch 
angesprochenen rachitischen Deformationen des Gesamtskeletts und des 
Beckens zu erzeugen, sondern kann auch ein infantiles oder einfach 
hypoplastisches allgemein gleichmäßig verengtes Becken hervorrufen. 

Die verschiedenen Arten des allgemein gleichmäßig verengten Beckens zeigen durchschnitt- 
lich eine Conjugata vera von 9—10 cm, nur ausnahmsweise unter 8 cm. Beim Zwergbecken 
kann der gerade Durchmesser bis auf 6cm und darunter sinken, es ist aber, wie gesagt, ein seltenes 
Vorkommnis. 

Die Frequenz des allgemein gleichmäßig verengten Beckens scheint für’ 
verschiedene Gegenden verschieden groß zu sein. Für die Schweiz gibt 
P Müller seine Häufigkeit mit 7°/, aller Fälle an. Ein Zusammenhang 
mit dem dort endemischen Kretinismus wird dabei angenommen. Nach 
einer anderen Statistik von Gönner sollen in Basel nur 1,8°/, aller Geburten 
allgemein gleichmäßig verengte Becken betroffen haben. Wiedow hat 
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schon in den 90er Jahren das allgemein gleichmäßig verengte Becken 
als ein Degenerationszeichen angesprochen, welches gewöhnlich auch 
mit anderen Anomalien zusammen vorkommt, wie z. B. unregelmäßige 
Schädelbildung, mangelhaftes Knochenwachstum. mangelhafte Entwicklung 
des Uterus und der äußeren Geschlechtsteile, Struma, Kretinsmus u. del 
Wir möchten heute größeren Wert auf die Feststellung legen, bei welchen 
Anomalien der Gesamtkonstitution das allgemein gleichmäßig ver- 
engte Becken vorkommt, weil dadurch auch seine spezielle Form, seine 
Ätiologie und damit auch seine geburtshilfliche Bedeutung eindeutiger 
bestimmt wird. Wir finden darüber in den gangbaren Lehrbüchern bisher 
nur sehr wenig präzise Angaben. 

Für das hypoplastische Becken zitieren Breus und Kolisko ein 
Beispiel, bei welchem sich Hypoplasie des arteriellen Gefäßsystems, 
Persistenz der Thymus und Hyperplasie des lymphatischen Apparates vor- 
fand. Also ein deutlicher Beweis für die allgemeine Natur dieses Zustandes. 
Breus und Kolisko heben auch hervor, daß die Hypoplasie des Beckens 
nicht bei normalwüchsigem Skelett, sondern nur neben allgemeiner Hypo- 
plasie vorkommt. Andererseits müssen kleine Frauen nicht immer ein kleines 
Becken haben. Im großen und ganzen pflichten auch die übrigen Autoren 
dieser Anschauung bei. 

Als infantile Becken soll man nur solche bezeichnen, die wirklich eine 
Verzögerung in der Verknöcherung und auch sonst infantile Charaktere 
tragen. Schr viele der für infantil erklärten Becken sind außerdem Assi- 
milationsbecken. Aus der Verwechslung damit erklären sich auch die ver- 
schiedenen Angaben über die Häufigkeit der infantilen Becken. 

Wiedow fand Infantilismus in über 20°, sämtlicher deformer 
Becken. 

Mir scheint dies kein bloßer Zufall: zu sein, sondern auf den allerdings 
noch unbekannten Zusammenhang zwischen "Assimilation, Degeneration 
bzw. Abartung, Infantilismus und Hypoplasie hinzuweisen. 

Erklären doch auch Breus und Kolisko die Assimilation als einen 
Fehler der embryonalen Beckenanlage, gekennzeichnet durch hohen Promon- 
toriumstand, mangelhafte Querspannung, geringe Neigung des Kreuz- 
beines; lauter Zeichen, die an infantile Charaktere erinnern. 


2. Die verschiedenen Arten des Zwergbeckens. 


Es muß so viele Arten des Zwergbeckens geben, als es Arten von Zwerg- 
wuchs gibt. Abgrenzung und Einteilung desselben haben im Laufe der Zeit 
verschiedene Wandlungen erfahren. Ich verweise diesbezüglich auf den 
ollgemeinen Teil sowie auf die Arbeiten von A. Paltauf, Hansemann. 
Bollinger, Gilford, Breus und Kolisko, Falta, Brugsch, Anton, 
Sellheim, Kehrer, J. Bauer, Verf. u.a. Zu berücksichtigen ist dabei 
nicht nur die quantitative, sondern auch die qualitative Art der Wachs- 
tumsstörung. 

Die Träger solcher Becken sind nicht nur abnorm klein, sondern auch 
sonst in ihrer Vitalität mehr oder minder schwer beeinträchtigte Individuen, 
hervorgegangen aus einer schwerwicgend konstitutionell abwegigen Keim- 
anlage. 

Man unterscheidet gewöhnlich das chondrodystrophische, das 
kretinistische, das rachitische, das hypoplastische und das 
echte Zwergbecken, wobei zugegeben wird, daß auch die Ursachen des 
echten Zwergwuchses sehr verschiedenartige sein können. Es ist weiter- 
hin anzunehmen, daß jede dieser verschiedenen Ursachen des echten 
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Zwergwuchses auch verschiedene Unterarten und Modifikationen des echten 
Zwergbeckens zur Folge hat. 

Die Beziehungen. des Zwergwuchses zum Infantilismus sind von Breus 
und Kolisko noch wenig untersucht worden. Es ist anzunehmen, daß es 
echten Zwergwuchs gibt, der mit schweren Störurgen des Zentralnerven- 
systems zusammenhängt, ebenso wie der Ausfall jeder einzelnen Blut- 
drüse Zwergwuchs veranlassen kann; am bekanntesten ist der thyreo- 
gene, der hypophysäre, der thymogene und der suprarenale 
Zwergwuchs. Verwechslungen des hypophysären und pinealen Zwerg- 
wuchses, wenn es einen solchen gibt, mit zerebralen Formen desselben 
dürften ziemlich häufig vorgekommen sein. Die Autoren sind sich darüber 
noch wenig klar. Daß unter solchen Umständen über die verschiedenen 
Beckenformen dieser Unterarten des Zwergwuchses nichts bekannt ist, 
wird bei der relativen Neuheit dieser Auffassung und bei der Seltenheit 
des Vorkommens solcher Individuen begreiflich erscheinen. 


a) Das echte Zwergbecken. 


Ist schon die Definition des Begriffes echter Zwergwuchs noch durch- 
aus im unklaren und viel umstritten, so muß das bei der Seltenheit der 
bisher beschriebenen einschlägigen Fälle in noch viel höherem Maße für das 
echte Zwergbecken zutreffen. 

Wenn wir von Verwechslungen des echten Zwergwuchses mit anderen 
verwandten Wachstumsstörungen (Rachitis bei vorwiegend quantitativer 
Wachstumshemmung, Kretinismus usw. unter den gleichen Bedingungen) 
absehen, so sind sich die Autoren, welche dieses Kapitel bearbeitet haben, 
noch durchaus nicht darüber einig, was man als echten Zwergwuchs be- 
zeichnen soll, was seine Ursache ist, wie man ihn einteilen soll, und ferner 
muß man sich die Frage stellen, ob es überhaupt in unseren Himmels- 
strichen einen (nicht rassenmäßig bedingten sporadischen) echten Zwerg- 
wuchs gibt. Schließlich wird es aller Voraussicht nach, wie auch bei anderen 
Kategorien, allmählich immer mehr zur Abbröckelung einzelner Arten des 
Zwergwuchses kommen, so wie ich z. B. nachweisen konnte, daß die von 
Falta als echter Zwergwuchs angesprochenen Fälle fast ausnahmslos 
zentralnervösen Ursprunges sind. 

Das vorausgesctzt, müssen wir auch darauf gefaßt sein, aus den Beschrei- 
bungen von bloßen Skeletten niemals zu einer ausreichenden ätiologischen 
Einsicht zu gelangen, und werden nach diesem Maßstabe auch die in der 
bisherigen Literatur vorliegenden Fälle zu bewerten haben. 

Breus und Kolisko führen von zuverlässigen echten Zwergbecken vor- 
läufig nur drei Fälle an, nämlich das von Naegele beschriebene Heidel- 
berger Zwergbecken, das Prager Zwergbecken (Schauta) und das von 
A. Paltauf beschriebene Zwergbecken. 

Vom Fall Naegele liegt ein Bericht von Lebzeiten der Patientin vor. Es wird von infantilen 
Geisteseigenschaften gesprochen. Auch das Offenstehen der Epiphysenfugen bei der 31 jährigen 
108 cm großen Person, welche schwanger war, wird hervorgehoben. 

Das Prager Zwergbecken stammt von einer 37jährigen 107 cm großen Frau und wird ziemlich 
eingehend im Müllerschen Handbuch beschrieben. 

Das Paltaufsche Zwergbecken ist ein männliches und daher für uns ebensowenig von Interesse 
wie das von Breus und Kolisko beschriebene männliche Zwergbecken. 

Über die Ätiologie der beiden genannten weiblichen Zwergbecken und ihre endgültige Zu- 
gehörigkeit zum reinen echten Zwergwuchs muß daher durch das Studium des Originales erst 
entschieden werden. 

Prinzipiell muß das echte Zwergbecken als ein Becken angesehen werden, 
welches sich zu einer bestimmten Zeit vor den Pubertätsjahren annähernd 
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normal, wenn auch vielleicht zögernd entwickelte, dessen Wachstum aber 
dann stehen blieb oder kaum noch nennenswerte Fortschritte machte, wie 
etwa das Skelett bei Tieren nach der vollständigen Hypophysenexstir- 
pation. 

Durch den Wachstumsstillstand in und nach den Pubertätsjahren ent- 
fällt die sexuelle Differenzierung und die Erreichung der Größe des Er- 
wachsenen. Das Becken bleibt kindlich und zwar entsprechend derjenigen 
Altersstufe, in welcher der Wachstumssstillstand erfolgte. Kanorpelfugen, 
die zu jener Zeit noch nicht verknöchert waren, können unter Umständen 
bis ins Greisenalter erhalten bleiben. Eines der auffälligsten Merkmale 
neben dem sonstigen infantilen Habitus ist das Isoliertbleiben der einzelnen 
Teilstücke der Knochen. Es läßt sich unter Umständen daraus ein Schluß 
ziehen, in welchem Alter der Wachstumsstillstand erfolgte. 

Das von Breus und Kolisko beschriebene echte Zwergbecken ist für uns insofern von 
Interesse, als es gleichzeitig wieder ein hohes Assimilationsbecken darstellt. Daß der Zwerg- 
wuchs und die Assimilation in diesem Falle einen inneren Zusammenhang haben, ist nicht 
unwahrscheinlich. Breus und Kolisko geben an, daß die Tatsache der Assimilation so ein- 
greifend auf die Gestalt des Beckens wirkt, daß die für das Zwergbecken charakteristische 
Konfiguration zum Teil-dadurch verloren geht. Dieses Becken soll im Vergleiche zu den 
beiden früheren Zwergbecken abnorm klein gewesen sein, trotzdem der Mann III cm hoch war. 

Ein zweites von Breus und Kolisko beschriebenes echtes Zwergbecken, gleichfalls männ- 
licher Herkunft, stammt von einem zwerghaften Individuum mit Hydrocephalus internus. 
Der Körper des Trägers war 137 cm hoch, ziemlich proportioniert, von kindlichem Habitus, 
schwächlich, mager und sehr blaß. Lippen, Kinn urid Wangen völlig bartlos. Schamhaare 
fehlten. Genitale vollkommen kindlich. Der Kopfumfang 53 cm, also auffallend groß im Ver- 
gleiche zum übrigen Körper. Die Epiphysenfugen zum großen Teil offen. 

Da aber auch dieses Becken ein 'männliches Becken ist, beruht die 
Kenntnis des echten Zwergbeckens beim Weibe hauptsächlich auf den Fällen 
von Naegele-Böckh und Schauta. Es ist im großen und ganzen charak- 
terisiert durch die allgemein geringen Dimensionen, die offenen Knorpel- 
fugen und den kindlichen Habitus, der sich in dem Größenverhältnis des 
ganzen Beckens und in der Stellung der Beckenknochen gegeneinander 
zeigt. | i 

Das Zwergbecken bedeutet auch einen wichtigen Einwand dagegen, 
daß die Beckenform des Erwachsenen durch die Wirkung der Rumpflast 
zustande kommen soll. Wäre dies der Fall, so müßte dies auch beim Zwerg- 
wuchs eintreten. In Wirklichkeit wird diesexuelle Ausdifferenzierung 
des Beckens beim Erwachsenen durch konstitutionelle Verhält- 
nisse im allgemeinen, innersekretorische Kräfte im besonderen 


weitgehendst bestimmt. 


b) Das hypoplastische Zwergbecken. 

Als hypoplastische Zwerge bezeichnet man seit Breus und Kolisko 
jene Zwerge oder zwerghaften Gestalten, bei welchen die Ursache des ge- 
gehemmten Längenwachstums nur in einer quantitativen Anomalie des 
Wachstums liegt (Hypoplasie). Die Art des Längenwachstums ist eine 
normale, das Maß desselben aber ein vermindertes. Strenggenommen gibt 
es so etwas aber in Wirklichkeit nicht, sondern auch der hypoplastische 
Zwergwuchs wird je nach konstitutioneller Anlage und nach den mitbe- 
stimmenden Einzelfaktoren ein besonderes Gepräge annehmen. Je mehr 
unsere Einsicht in das Wesen der verschiedenen Wachstumsstörungen 
zunimmt, desto mehr wird ebenso wie vom echten Zwergwuchs, so auch 
vom hypoplastischen Zwergwuchs abbröckeln. 

Gegenüber dem echten Zwergwuchs unterscheidet sich der hypoplastische 
Zwergwuchs vor allem dadurch (wenigstens theoretisch), daß bei ersteren 
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das Wachstum in seiner Dauer die Grenze des Kindesalters nicht über- 
schreitet, sondern noch vor derselben zum Stillstand kommt, weshalb die 
kindlichen Proportionen bis ins höchste Alter erhalten bleiben können. 
Beim hypoplastischen Zwergwuchs bestehen zum Teil wohl kindliche Di- 
mensionen, aber die kindlichen Proportionen sind zum Teil schon verwischt, 
weil das Wachstum auch noch über die Pubertätszeit hinaus anhält. Grobe 
qualitative Abweichungen an Epiphysenfugen und Knochenformen, wie sie 
bei anderen Zwergwuchsarten vorkommen, fehlen hier. Nur die einfache 
Hypoplasie kann daher ein allgemein gleichmäßig verengtes Becken im 
wahren Sinne des Wortes hervorbringen. 

Breus und Kolisko erwähnen, daß die allgemeine Hypoplasie bisweilen 
bei den verschiedensten angeborenen oder extrauterin erworbenen (unserer 
Ansicht nach trotzdem in der ursprünglichen Anlage bedingten) Anomalien 
des Gehirns, wie z. B. Mikrozephalie, Hydrozephalie usw. vorkommt. Das 
würde dem entsprechen, was ich an den von Falta als echte Zwerge an- 
geführten Individuen feststellen konnte, nämlich das fast regelmäßige Vor- 
kommen schwerer Hirndefekte als Ursache dessen, was nach Abzug aller 
übrigen Vegetationsstörungen ‘und Blutdrüsenerkrankungen übrig bleibt. 
Ferner soll allgemeine Hypoplasie, besonders bei erworbenen Herzfehlern, 
ungünstigen klimatischen oder Ernährungs- und Lebensverhältnissen 
vorkommen, welche während der Wachstumszeit den Organismus beein- 
trächtigen. | 

Die ätiologischen Faktoren des hypoplastischen und echten 
Zwergwuchses dürften also so ziemlich die gleichen sein. Es 
handelt sich nur mehr um quantitative Unterschiede, so daß man von einem 
rein hypoplastischen Zwergbecken eigentlich ebensowenig mit Recht sprechen 
kann, als von einem rein hypoplastischen Zwerg. Die Hypoplasie in der 
geschilderten Form wird zu kleinen oder zwerghaften Gestalten führen und 
die entsprechenden Becken ım Gefolge haben. Breus und Kolisko haben 
übrigens kein Exemplar eines solchen zur Verfügung gehabt. 

Als Typus des hypoplastischen Zwerges werden gewöhnlich die Zwerg- 
völker angeführt, bei welchen die Hypoplasie durch Vererbung zur Rassen- 
eigentümlichkeit geworden ist und damit ihren pathologischen Charakter 
verloren hat. 


c) Das chondrodystrophische Zwergbecken. 

Der Habitus der Chondrodystrophischen ist ein schlagendes Beispie 
dafür, wie sehr eine Konstitutionsanomalie die einzelnen Träger 
derselben einander ähnlich macht, siezueinem markanten Typus 
(„dysplastische Spezialtypen‘‘) stempelt. Das Exterieur solcher Menschen 
allein genügt schon, um ohne langwierige Untersuchungen die Krankheit 
zu erschließen. Die Chondrodystrophie muß durchaus nicht immer zum 
Zwergwuchs führen, wie es nach den Ausführungen von Breus und Kolisko 
den Anschein haben könnte. Gar nicht so selten sieht man Menschen mit 
einer Körpergröße an der unteren Grenze der Norm, welche ebenfalls die 
Merkmale der Chondrodystrophie an sich tragen. 

Auffallend ist jedesmal der große hydrozephal geformte Schädel. Es 
ist nach unseren derzeitigen Kenntnissen von dem großen Einfluß des 
Zentralnervensystemes auf alle vegetativen Vorgänge sehr naheliegend, 
daß vielleicht die Chondrodystrophie durch eine Störung im Zentral- 
nervensystem (Hirnstamm) hervorgerufen wird, ähnlich wie man das ja 
auch von der Rachitis und Osteomalazie des öfteren schon angenommen 
hat. Der pathologisch-anatomische Befund an den Knorpelfugen ist gewiß 
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nicht allein imstande, das ganze Krankheitsbild zu erklären. Die eingezogene 
Nasenwurzel (Verkürzung der Schädelbasis) erinnert an Kretinismus und 
andere Formen primärer Wachstumsstörung. Das Becken ist als solches 
als chondrodystrophisches auf den ersten Blick zu erkennen (G. Wagner). 


Nach den Untersuchungen von Kaufmann wird in eine hypoplastische 
und eine hyperplastische Form der Chondrodystrophie und demgemäß auch 
zwei verschiedene Unterarten des chondrodystrophischen Beckens unter- 
schieden. 

Die erste oder hypoplastische Form des chondrodystrophischen Zwergbeckens ist charak- 
terisiert durch die hochgradige Abplattung (Nierenform) des Beckeneinganges, das dabei hoch- 
stehende, stark vorspringende Promontorium, die starke Neigung des fast horizontal gestellten 
Kreuzbeines sowie durch die Kleinheit aller Beckenknochen. Die Conjugata vera bewegt 
sich an den bisherigen Fällen zwischen 4 und 7 cm. Der Querdurchmesser des Einganges 
erscheint nur auf 11—12 cm verkürzt. Am lebenden chondrodystrophischen Zwerg ist als Aus- 
druck dieser starken Kreuzbeinneigung und der starken Lordose der Lendenwirbelsäule eine 
starke Einsattelung der Lendengegend zu sehen. Assimilationsvorgänge sind auch bei diesen 
Becken ziemlich häufig beobachtet. 

Die zweite Form des chondrodystrophischen Zwergbeckens, von welchem zur Zeit der Ab- 
fassung des Werkes von Breus und Kolisko nur zwei Exemplare bekannt waren, ist im ganzen 
mehr niedrig; es steht also auch das Promontorium tiefer, ohne daß es jedoch zu einer solchen 
nierenförmigen Abplattung käme, wie bei der ersten Form. 


Man sieht, daß die beiden Typen des nor malen Beckens, welche 
Froriep aufgestellt hat, auch in der Beckenpathologie immer 
wiederkehren. Dabei sind die Beckenknochen an sich klein und dünn, 
die Knorpelfugen verstrichen. Im ganzen also mehr allgemeine Wachstums- 
hemmung als Verunstaltung dër Knochen. 


Die erste und zweite Form in hypoplastische und hyperplastische zu 
sondern, geht aber nicht so ohne weiteres an, wie Breus und Kolisko es 
versuchen. Die Zahl der bisher beschriebenen Fälle ist gering und beide 
Arten zeigen in ziemlich gleicher Weise Zeichen von Hypoplasie und stellen- 
weiser Hyperplasie (Knochenauftreibung). 


Man kann nur insofern zwei Arten des chondrodystrophischen Beckens, 
Zwergbeckens unterscheiden, als die eine Form hochgradig abgeplattet, 
die andere gleich mäßig verengt ist. Dasselbe finden wir aber auch bei 
der Rachitis und werden annchmen müssen, daß die Verschiedenheit in 
ursprünglichen konstitutionellen Momenten bedingt ist. 


Die Untersuchung der Becken von Föten bei Chondrodystrophia foetalis 
ergibt eine völlige Ubereinstimmung mit den beiden Formen bei erwachsenen 
Chondrodystrophischen, was ebenfalls für das Vorhandensein zweier 
ursprünglicher Typen spricht. 

Die Chondrodystrophia foetalis (auch Rachitis congenita genannt) bildet 
gewissermaßen cinen Übergang von den durch Bildungsfehler ver- 
anlaßten Anomalienzudenextrauterinen Vegetationsstörungen, 
wobei jedoch zu bemerken ist, daß das endogene Moment bci beiden Arten 
der Wachstumsstörung zu überwiegen scheint. Von Interesse ist vor allem, 
daß die Mehrzahl der fötal chondrodystrophischen Kinder nach kurzer Zeit 
stirbt. 

Die auffallende Kleinheit dieser Früchte, die kurzen Extremitäten bei annähernd normaler 
Rumpflänge, die faltige Haut, welche den Eindruck macht, als seien die Weichteile übermäßig 
weiter gewachsen, während die Extremitätenknochen zurückgeblieben sind, gilt als sehr charak- 
teristisch. Dazu kommt noch rosenkranzartige Auftreibung der Rippen, kretinhafter Ausdruck 
des Gesichtes, bedingt durch die eingesunkene Nasenwurzel, der vortretende Kiefer, der offene 
Mund, aus dem die hypertrophische Zunge hervortritt. Namentlich die letzteren Merkmale weisen 
meines Erachtens nach fast zwingend auf eine zerebrale Störung hin, ähnlich wie bei den 
Anenzephalen. (Eigene Beobachtung.) 
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Kundrat unterschied zwei Typen von sog. Rachitis congenita, nämlich die Osteosklerosis 
und Osteoporosis congenita, die erstere scheint die weitaus häufigere zu sein, charakterisiert vor 
allem durch einen Zustand von Dystrophie des Knorpels. 

Nach Kaufmann unterscheidet man eine Chondrodystrophia hypoplastica, wenn wirklicher 
Wachstumsstillstand vorliegt und eine Chondrodystrophia hyperplastica, wenn ein lebhaftes 
aber ungeordnetes Wachstum, dem nur die Reihenbildung der Knorpelzellen fehlt, vorhanden 
ist. Zwischen beiden Formen kommen Übergänge vor. 

Vorzeitige Verknöcherung der Schädelbasis scheint ein Hauptmerkmal der Chondrodystro- 
phischen zu sein, weniger von lokaler Bedeutung, denn als Hinweis darauf, daß die trophische 
Störung des Knorpelwachstums vom Zentrainervensystem ausgehen dürfte. Breus und 
Kolisko haben außerdem an fünf Fällen eine hochgradige Frontalstenose des Wirbelkanales 
entdeckt, welche sie auf die vorzeitige Verknöcherung zwischen Wirbelkörper und Bogen beziehen. 
Sie leiten daraus die eigentümliche Formation des Kreuzbeins ab. Noch wichtiger scheint mir 
der daraus zu entnehmende Hinweis auf die Beeinträchtigung auch dieses Abschnittes des Zentral- 
nervensystems. 


Eine häufige Begleiterscheinung bei der Chondrodystrophie Erwachsener 
scheint die Fettleibigkeit zu sein. Diese im Zusammenhalt mit dem 
großen Kopf und der besonders regen Intelligenz weist wiederum auf das 
Zentralnervensystem hin. 

Bekannt ist die Familienähnlichkeit aller Chondrodystrophischen untereinander, be- 
dingt durch Größe und Gestalt des Körpers, Kopf- und Gesichtsbildung, sowie Gang und Haltung. 
Die Kleinheit ist nahezu nur in der Kürze der unteren Extremitäten bedingt. Die Hände sind 
auffallend kurz und breit. Die oberen Extremitäten reichen kaum bis an die Trochanteren. 
Die Lendengegend zeigt in ihrem unteren Teil immer eine tiefe Einsattelung. Das Becken ist 
ein allgemein verengtes, besonders im geraden Durchmesser des Beckeneinganges. Die Michaelis- 
sche Raute ist daher in ihrer oberen Hälfte äußerst reduziert. Der Hirnschädel ist mehr oder 
weniger hydrozephal geformt, seine Größe immer auffallend, das Hinterhaupt noch sehr klein, 
besonders im frontalen Durchmesser stark verengt. Der Gesichtsschädel ist charakterisiert durch 
die tief eingesunkene sehr breite Nasenwurzel, den breiten, aber weit zurückstehenden Oberkiefer. 
Dagegen tritt der Unterkiefer stark hervor. Es scheint häufig, wenn auch nicht immer, Progenie 
zu bestehen (Oppenheim). Die Zähne selbst sind wohl gebildet. Die Rippen sind breit und 
plump. Die Muskelansatzstellen an den Extremitäten sind oft übermäßig stark ausgeprägt. 
Die Störung des Längenwachstums liegt ausschließlich an den Knorpelfugen, die periostale 
Knochenbildung scheint zumindest normal, oft sogar exzessiv vor sich zu gehen. Die Geschlechts- 
funktionen sind ungestört, ebenso wie die Muskelkraft, Fettsucht scheint fast regelmäßig zu 
bestehen. Die Intelligenz ist meist eine auffallende. Solche Zwerge stammen gewöhnlich aus 
Familien mit vielen Kindern von normal entwickelten Eltern. Die Geschwister sind meist gut 
entwickelt; doch soll auch Heredität dieses Prozesses beobachtet worden sein. 

Breus und Kolisko beschreiben neben sechs Fällen von hyper- 
plastischer Chondrodystrophie nur einen Fall von hypoplastischer 
Chondrodystrophie. Fettsucht und Beckenverengerung sollen bei dieser 
Form geringer sein. Auch der Schädel soll nicht jene charakteristischen 
Merkmale aufweisen wie die Fälle der ersten Kategorie. In geburtshilf- 
licher Hinsicht scheint die hypoplastische Form des chondrodystrophischen 
Zwergbeckens nicht jene Verengerung im sagittalen Durchmesser des Becken- 
einganges zu besitzen, wie sie bei der ersten Form geschildert wird. 

‚Prinzipiell wichtig ist ferner, daß so wie fast alle anderen Vegetations- 
störungen, so auch die Chondrodystrophia foetalis unter Umständen 
nur zu einer rein dimensionalen und nicht mehr so charakteristischen 
Form führen kann. 

ereinstimmend für beide Formen ist die Kürze der oberen und unteren 
Extremitäten zur Rumpflänge sowie die Auftreibung und plumpe Form 
der Extremitätengelenke. Es scheinen die chondrodystrophischen Zwerge 
der zweiten Form kleiner zu sein, als jene der ersten Form 


d) Das kretinistische Zwergbecken. 


Da der Kretinismus nicht nur zwerghafte Gestalten, sondern auch 
Zwerge hervorbringt, kommen auch entsprechende Becken zur Beobachtung. 
Sie sind in früherer Zeit oft mit infantilen, rachitischen und chondro- 
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dystrophischen Becken verwechselt worden. Breus und Kolisko selbst 
kennen nicht ein einziges Exemplar eines ausgesprochenen Zwergbeckens 
kretinistischer Herkunft, sondern nur mehrere zwerghafte kretinistische 
Becken. 


Es sind dies allgemein verengte Becken mit quantitativen und qualitativen Abweichungen 
von der Norm. Die Knorpelfugen bei der kretinistischen Wachstumsstörung bleiben länger offen 
als normal. als Ausdruck eines verzögerten, verlangsamten Wachstums. Es zeigt nicht wie das 
echte Zwergbecken durch infantile Charaktere den in einem frühen Alter eriolgten Wachstums- 
stillstand, sondern zeigt, daß es in allen Wachstumsjahren auch nach der Pubertätszeit, wenn auch 
gehemmt, so doch forigewachsen ist. Wo die Knorpelfugen verwachsen sind, weisen Wülste 
oder unregelmäßige Furchen auf die krankhafte Störung bin. Das Promontorium steht 
meistniedrig. Die Beckenneigung nähert sich der des normalen Erwachsenen. Die Verengerung 
betrifft so ziemlich in gleichem Maße alle Durchmesser und bei den zwerghaften Gestalten bleiben 
erstere um etwa 2—2!/s cm hinter den normalen Durchschnittsmaßen zurück. Die Schädelbasis 
solcher Individuen ist verkürzt, die Nasenwurzel eingezogen, die Kiefer breit und prognath. 


Dabei scheint durchaus nicht ein kretinistisches Becken von derselben 
Größe dem anderen zu gleichen. Abgesehen von dem Grade und der 
Art der qualitativen und quantitativen Wachstumsstörung spielt gewiß 
die individuelle Veranlagung im Skelettbau eine ausschlaggebende Rolle. 
Wir müssen auf Kombinationen mit Assimilationsvorgängen und 
anderen Konstitutionsanomalien gefaßt sein. Erst größere Unter- 
suchungsreihen werden auch hier die richtige Übersicht bringen. Breus 
und Kolisko verzeichnen schon unter ihren wenigen Exemplaren kreti- 
nistisch zwerghafter Becken ein hohes Assımilationsbecken, wieder ein 
Beispiel dafür, daß der Assimilationsprozeß eine ursprüng- 
lichere, tiefer liegendere Konstitutionsanomalie bedeutet 
als etwa Rachitis, Chondrodystrophie und Kretinismus. Das 
muß bei Aufstellung von Einteilungsprinzipien berücksichtigt werden und 
zu mindest müssen die beiden Einteilungsprinzipien miteinander in Inter- 
ferenz gebracht werden. 

Die kretinistische Wachstumsstörung pflegt nicht an allen Knochen 
gleich intensiv zu sein, deshalb ist der kretinistische Zwerg so häufig un- 
proportioniert. Er muß es aber nicht sein, weil mehr oder minder alle 
Blutdrüsenerkrankungen zumindest im Tierexperiment proportionierte 
Kleinheit hervorrufen können. Wenn noch dazu kommt, daß nach Lang- 
hans, Breus und Kolisko beim kretinistischen Zwerg die Knorpelfugen 
cher später als früher sich schließen, dann ist auch die scharfe Abgrenzung 
gegen den echten Zwergwuchs A. Paltaufs nicht mehr durchgreifend. 
Es finden sich eben auch hier wieder Übergänge. 

Eine während der Wachstumsjahre ausgeführte Totalexstirpation 
der Schilddrüse hat neben anderen Veränderungen auch eine Beein- 
trächtigung des Knochenwachstums zur Folge, bei welchen es gleichfalls zu 
einem Stillstand des Wachstums mit Offenbleiben der Epiphysen- 
fugen kommt. Es scheint sich dabei um eine ähnliche Art der Wachs- 
tumsstörung, wie beim echten Zwerg zu handeln. 

Breus und Kolisko nehmen auch Beziehungen zwischen echtem Zwergwuchs, Kachexta 
strumipriva und Kretinismus an, insofern diese mit den Funktionen der Schilddrüse in Zusammen- 
hang zu stehen scheinen. Die Klärung solcher vielfach noch dunklen Relationen dürfte mit der 
Zeit zu einer viel schärferen Trennung dieser einzelnen Wachstumsstörungen führen, als sie sich 


heute durchführen läßt. Namentlich wird sich voraussichtlich der Typus des Paltaufschen echten 
Zwerges noch enger umgrenzen lassen, als es durch Paltauf selbst geschehen ist. 


Die Zeit dafür ist heute schon gekommen. Wir haben wiederholt erwähnt, 
daß jede Art von Ausfall oder Unterfunktion einer Blutdrüse 
nicht nur qualitative, sondern auch rein quantitative und 
daher proportionierte Wachstumshemmungen hervorrufen 
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kann. Wir sehen im Tierexperiment beispielsweise, daß Exstirpation 
der Hypophyse, der Schilddrüse, der Thymus und der Neben- 
nieren solche proportionierte Wachstumshemmungen er- 
zeugen kann. Dasselbe wie Blutdrüsenschädigungen bewirken auch 
neben der angeborenen Anlage schwereallgemeine Störungen (Herz- 
fehler, Rachitis u. dgl.). Ja selbst der Paltaufsche echte Zwergwuchs scheint, 
wie aus der Analyse der in der Literatur vorliegenden Fälle hervorgeht, in 
den meisten Fëllen von einem gleichzeitig vorhandenen kongenitalen 
Hirndefekt abhängig zu sein. 

Der echte, primäre, germinativc, rein quantitative Zwergwuchs aus 
sich selbst heraus, ohne greifbare qualitative andere Ursache dürfte 
praktisch kaum je vorkommen. 

Von Interesse ist, daß an den Kretinschädeln niemals ein so hoher Grad 
von Einziehung der Nasenwurzel konstatiert werden konnte, wie 
es sich beim echten Zwerge vorfindet, was vielleicht wiederum auf die 
zerebrale Entstehung des echten" Zwergwuchses hinweist. Auch 
die erste Form des chondrodystrophischen Zwergwuchses zeigt eine so starke 
Einziehung der Nasenwurzel und hat vielleicht ebenfalls zerebrale Ur- 
sachen, wie dies durch die auffallend rege Intelligenz solcher Individuen 
wahrscheinlich gemacht wird. Hingegen ıst für den Kretinschädel die 
Prognathie charakteristisch. 

Vermerkt sei hier noch das in konstitutioneller Hinsicht bedeutsame 
Vorkommen von tödlicher Eklampsie bei kretinistischem Zwergwuchs, von 
welchem Breus und Kolisko einen Fall zitieren. Das betreffende Becken 
war außerdem ein Assimilationsbecken mit Doppelpromontorium und 
fünf Paar Sakrallöchern. 


e) Das rachitische Zwergbecken. 


Die Rachitis führt bekanntlich nicht nur durch Verkrümmung der 
Knochen zur Kleinheit des Körpers und des Beckens, sondern auch durch 
absolute Wachstumshemmung, welche oft einen rein quantitativen Charakter 
zu haben scheint. 

Dazu kommt noch die Variabilität der Skelettformen überhaupt, 
insbesondere die Scheidung in hohe und niedere, mehr platte oder 
gleichmäßig verengte Becken, unabhängig von der jeweiligen Be- 
lastung. Die sog. Assimilation, richtiger gesagt die höhere oder tiefere 
Anlagerung des Beckens an die Wirbelsäule modifiziert das Bild wieder in 
anderer Richtung. 

Wenn wir uns auf den Standpunkt stellen, daß die Erwerbung der Rachitis 
schon eine starke angeborene Disposition voraussetzt (Siegert, 
Zappert, Wieland, v. Hansemann, J. Bauer, Verf. u. a.), so muß für 
die Wachstumshemmung bis zum Zwergwuchs bzw. die Verkleinerung des 
Beckens noch ein zweites angeborenes Moment mitspielen, welches allem 
Anscheine nach unabhängig von dem ersten auftritt. Erst die Kombination 
beider Momente, also die Häufung degenerativer Stigmen führt zum 
rachitischen Zwergbecken, dessen nähere Ausgestaltung wieder von der 
zugrunde liegenden Variante des Typus Mensch abhängt. 

Das Hauptgewicht wird noch auf das Alter gelegt, in welchem die Rachitis 
aufgetreten ist und bis zu welchem sıe gedauert hat, was gewiß auch nicht 
vernachlässigt werden darf, ebensowenig wie die sonstigen äußeren Lebens- 
bedingungen. Aber hauptbestimmend für Größe, Form und Typus des 
Beckens dürfte wohl die ursprüngliche Variante sein. 

SI? 
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Im Gegensatz zu allen übrigen Zwergen sind die rachitischen viel häufiger 
zu beobachten. Ausgesprochene Rachitiker sind gewöhnlich überhaupt 
kleine Leute. Bei höheren Graden der Wachstumsstörung fallen sie durch 
das Mißverhältnis der Oberlänge zur kurzen Unterlänge des Körpers auf. 
Hemmung des Längenwachstums und Verkrümmung der Knochen können 
einzeln für sich oder kombiniert dem rachitischen Zwergbecken jeweils ein 
besonderes Gepräge geben. Vorzeitige Verknöcherung der Epiphysenfugen 
kommt wohl bei Chondrodystrophie vor, während bei Rachitis eher eine Ten- 
denz zur Verzögerung der Knorpelsynostosen zu erkennen ist. 


3. Das einfach platte Becken (asthenische Beckenform). 


Das vielumstrittene einfach platte Becken wurde von Deventer zu- 
erst beschrieben und von Michaelis, Litzmann, Schröder u. a. als 
die häufigst vorkommende Art des engen Beckens angesehen. 

Auch Schauta hält das einfach platte Becken für die am 
häufigsten vorkommende anomale Beckenform bei vollkommen 
negativer, rachitischer Anamnese. 

Ahlfeld nimmt dagegen an, daß unter den platten Becken di: rachitische 
Form häufiger ist als das einfach platte Becken, und Bumm stimmt ihm 
darin zu. 

Breus und Kolisko bestreiten die Häufigkeit einfach platter Becken 
ohne jede rachitische Ursache. Sie bezeichnen es daher als selten. 

Peham zählt in seiner großen Arbeit aus der Chrobakschen Klinik in 
Wien fast gleich viele einfach platte Becken wie allgemein 
verengte und rachitische Becken. 

In früherer Zeit hat man ganz allgemein nach dem Vorgang von 
Michaelis lange Zeit das cinfach platte Beckenalsdieallerhäufigste 
Art der Beckenverengerung betrachtet. 

Die Erfahrungen an der Lebenden, am Material der Frauenklinik in 
Halle ließen mich wieder der Ansicht von Michaelis zuneigen. Das ein- 
fach platte Becken, namentlich in seinen geringen Graden, ist 
tatsächlich ungemein häufig. Es sind dies eben hauptsächlich die 
geringeren Grade, welchen Michaelis bloß einen mehr oder minder leicht 
modifizierenden Einfluß auf Lage und Haltung der Frucht und den ganzen 
Geburtsverlauf zuschrieb. Viele Fälle von Wehenschwäche, vorzeitigem 
Blasensprung, verlängerter Eröffnungs- und Durchtrittsperiode gehören 
sicher hierher. Die damit fast regelmäßig verbundene allgemeine 
Asthenie und Enteroptose weist auf eine tiefergehende, wahrscheinlich 
auch kausal mit der Beckenabplattung im Zusammenhang stehende Kon- 
stitutionsanomalie hin. Vielleicht hat auch Michaelis mehr den Gesamt- 
habitus seiner Patientinnen dabei in Rechnung gezogen (vgl. seine 
Studien über die Michaelissche Raute) als die schon mehr im Zeitalter der 
anatomischen Lokalpathologie lebenden späteren Autoren. 

Das einfach platte Becken verschiedensten Grades dürfte demnach 
vielleicht annähernd ebenso häufig sein wie die asthenisch-enteroptotische 
Konstitutionsanomalie, müßte also, die Kombinationsformen inbegriffen, 
je nach dem Zustand der Bevölkerung zwischen 20 und 70°/, an Häufigkeit 
sich bewegen. Neuere Statistiken darüber an großem Material sind dringend 
notwendig. ` 

Während die Ätiologie des rachitisch platten Beckens ohne weiteres 
aus der Bezeichnung hervorgeht, ist man sich über die Ursachen des 
einfach platten Beckens noch vollkommen im unklaren. 
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Charakteristisch für das einfach platte Becken ist eine abnorme An- 
näherung des Kreuzbeines an die vordere Beckenwand, wobei die Form 
der Beckenknochen an sich nicht wesentlich verändert ist. Der Becken- 
raum wird dadurch in der Richtung von vorn nach hinten verengt, in querer 
Richtung oft sogar etwas vergrößert. Die Verminderung des graden Durch- 
schnittes (Konjugata) schwankt zwischen 8!/⁄ und 9!/, cm und sinkt nur 
selten unter 8cm. Verhältnismäßig häufig findet man dabei ein doppeltes 
Promontorium (Breus und Kolisko, Bumm, Schauta u. a.). 

Als eine der zahlreichen Entstehungsursachen des einfach platten Beckens 
wird übermäßige Belastung des Kreuzbeines während der Wachstumsjahre 
verantwortlich gemacht. Wenn Mädchen in den Entwicklungsjahren zu 
übermäßiger körperlicher Arbeit angchalten werden, so soll diese Senkung 
des Kreuzbeines nach vorne zwischen die Darmbeine hinein die Folge sein. 
Es wäre dieser Vorgang ein Analogon zur Plattfußbildung bei jugend- 
lichen Personen, welche in ihrem Beruf anhaltend viel stehen und gehen 
müssen (Kellner, Sehlosserlehrlinge usw.). Nun wissen wir aber aus den 
neueren Ergebnissen der Orthopädie, daß auch der Plattfuß nur bei den 
dazu disponierten Individuen auftreten kann und daß das von außen hinzu- 
kommende schädliche Moment der zu intensiv einwirkenden Rumpflast 
nur ein auslösender Faktor bei bereits vorhandener Veranlagung ist. 

So ist es naheliegend, daß wenn überhaupt die Rumpflast beim Zustande- 
kommen des einfach platten Beckens eine Rolle zu spielen berufen ist, sie 
dies nur bei Individuen mit allzu nachgiebigen Knochen und 
Bandapparaten (Individuen mit „schlaffer Faser‘) tun kann. Man 
nimmt an, daß sogar auch das beim platten Becken öfters beobachtete 
„doppelte Promontorium‘ auf ähnliche Weise entstehen kann. 

Die Mehrzahl der einfach platten Becken soll aber nach Bumm u. a. 
nicht abnormen Belastunesverhältnissen, sondern einer Anomalie der 
ersten Anlage oder der Wachstumsrichtung zu verdanken sein, über deren 
Grund sich nichts Bestimmtes sagen läßt (Assımilation?). 

Breus und Kolisko nahmen als weitaus häufigste, wenn nicht aus- 
schließliche Ursache des einfach platten Beckens Rachitis an, und zwar 
derart, daß der Krankheitsprozeß nicht so sehr zur Auftreibung und Ver- 
unstaltung der Knochen als vielmehr zur Wachstumshemmung be- 
stimmter Anteile geführt hat. Die tatsächlich beim einfach platten 
Becken zu konstatierendeabnorme Kürze der Pars iliaca des Darm- 
beines soll durch rachitische Wachstumshemmungen der betreffenden 
Knochenkerne zustande kommen. 

Aus noch näher auszuführenden Gründen möchte ich dieser Auf- 
fassung nicht in vollem Umfange beipflichten. Erstens ist es 
nicht ohne weiteres einzusehen, warum gerade bei dieser Art des Beckens 
am übrigen Skelett keinerlei rachitische Veränderungen 
und auch am Becken selbst nicht die sonstigen Charak- 
teristika überstandener Rachitis zu sehen sein sollen. 

Zweitens wird von seiten anderer Autoren zugegeben, daß die aller- 
verschiedensten Beckenformen unter dem einen gemeinsamen Merkmal der 
Abplattung zusammengefaßt zu werden pflegen. Namentlich verschiedene 
Formen des Assimilationsbeckens, besonders das ‚‚mittenplatte‘‘, sollen unter 
diese Kategorie fallen. Auch andere Arten der Wachstumsstörung, welche 
einfach platte Becken hervorbringen, werden späterhin noch namhait 
gemacht. 

Ich konnte feststellen, daß das einfach platte Becken Ia be- 
sonders häufig in Gegenden mit degenerierter Bevölkerung 
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überhaupt vorfindet. In der preußischen Provinz Sachsen (Halle a. S. 
und Umgebung) konnten wir das einfach platte Becken in enormer Häufigkeit 
‘konstatieren. In den allermeisten Fällen war es bemerkenswerterweise 
mit Enteroptose vergesellschaftet, so daß man unwillkürlich an 
einen Zusammenhang beider Erscheinungen denken mußte. 

Es hat nicht an Versuchen gefehlt, die Enteroptose, abgesehen von ihrem stigmatischen Wert 
als Degenerationszeichen überhaupt, als extreme Folge des aufrechten Ganges 
der'Menschheit hinzustellen. Damit hängt auch der Grad vermehrter oder verminderter 
Beckenneigung zusammen, und es läßt sich vielleicht auch denken, daß das einfach platte 
Becken ein Voraneilen in der Beckenentwicklung bedeutet, ebenso wie man das auch für manche 
Assımilationsbecken behauptet hat. Assimilationsbecken kommen beim einfach platten Becken 
ungemein häufig vor und werden damit auch oft bewußt und unbewußt identifiziert. 


Endgiltige Klärung über die verschiedenen Ursachen des einfach 
platten Beckens bzw. über die Art und den Grad der verschiedenen Vege- 
tationsstörungen, welche dafür sonst noch in Betracht kommen, ist zu 
erhoffen, wenn man sich nicht wie bisher so sehr mit der Betrachtung 
des skelettierten Beckens allein befassen wird, sondern auch an der 
lebenden Frau neben einer genauen Beckenmessung den Gesamthabitus 
nach solchen Gesichtspunkten eingehend berücksichtigen wird. Auch die 
prozentuale Häufigkeit des einfach platten Beckens und seiner ver- 
schiedenen Unterarten wird dann einer Abschätzung zugänglich sein. Bis 
jetzt kann man nur annehmen, daß das platte Becken überhaupt, ins- 
besondere das einfach platte Becken eıne der häufigsten Formen 
der Beckenverengerung zu sein scheint. Es handelt sich dabei um 
Beckenverengerung im weiteren Sinne nach der Auffassung von Michaelis, 
die wegen ihrer nurrelativen Geburtsstörungen der Aufmerksamkeit 
sicher leichter entgeht als die höhergradigen Beckenverengerungen, aber 
doch eine sehr große praktische Bedeutung besitzt. 


4. Das allgemein verengte platte Becken 
(Kombination von Hypoplasie und Asthenie). 


Das allgemein verengte platte Becken wird als Kombination des platten 
und des allgemein verengten Beckens angesehen. Sämtliche Durch- 
messer sind unter dem Mittelmaß, jedoch springt die Verengerung der geraden 
Durchmesser am meisten ins Auge. Es ist klar, daß die Beckenenge dadurch 
noch eine viel hochgradigere wird als beim allgemein verengten Becken 
schlechtweg. 

Wieder werden auch hier allgemein verengte platte Becken nicht- 
rachitischen Ursprungs von den rachitischen unterschieden. Wenn 
auch die ersteren wesentlich seltener sind, so interessieren Sie uns vom 
Standpunkt der Konstitutionslehre doch weitaus mehr. Sie werden von den 
bisherigen Autoren auf Anomalien der ursprünglichen Anlage und 
Hemmung des Wachstums zurückgeführt. Mit diesen allgemeinen 
Umschreibungen ist natürlich nicht mehr ausgesagt, als daß diese Becken- 
form zum größten Teil auf eine angeborene Wachstumsanomalie, zum 
kleineren Teil auf eine möglicherweise erworbene, durch die äußeren Lebens- 
bedingungen veranlaßte Wachstumshemmung zurückzuführen ist. Wenn 
wir es deutlicher ausdrücken wollen, so können wir sagen, daß für die 
Kleinheit der Dimensionen überhaupt irgendeine zur Hypoplasie führende 
Wachstumsstörung verantwortlich zu machen ist und außerdem noch eine 
Vegetationsstörung, welche ähnlich wie beim einfach platten Becken die 
charakteristische Kürze der Darmbeinstücke des Beckenringes hervorruft. 
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Nach meinen Untersuchungen ist es die asthenische Konstitutions- 
anomalie, welche an sich ja schon oft genug mit einfach plattem Becken 
einhergeht. Hypoplasie bzw. Infantilismus und Asthenie zusammen 
würden dann die Kombinationsform des allgemein verengten 
platten Beckens ergeben. 


Numerisch ist das allgemein verengte platte Becken rachitischen Ursprungs 
vorwiegend. Es unterscheidet sich von dem nichtrachitischen Ursprungs dadurch, daß die 
Abplattung hauptsächlich infolge der Drehung des Kreuzbeines und nicht so sehr durch die 
Wachstumshemmung der Pars iliaca zustande kommt. Außerdem finden sich bei dieser Becken- 
form die Spuren überstandener Rachitis am übrigen Skelett sehr deutlich und die damit behafteten 
Individuen sind fast immer auffallend klein, entsprechend der auch hierbei in Betracht zu ziehenden 
allgemeinen Hypoplasie, welche möglicherweise neben der Rachitis noch mitspielt. 


Sämtliche von Breus und Kolisko als ',,‚dimensionale‘‘ Anomalien 
bezeichneten Beckenformen lassen sich demnach heute schon in ein ätio- 
logisches System unterbringen. | 

Allgemein verengtes, einfach plattesund allgemein verengtes 
plattes Becken repräsentieren somit die am häufigsten vorkommenden 
Formen der Beckenverengerung überhaupt. Unter ihnen herrschen 
die platten Beckenformen rachitischen und nichtrachitischen 
Ursprungs vor. 

Nach BummkommtdieFrequenzdesallgemein verengtenBeckens, 
wenn man auch die geringeren Grade mitberücksichtigt, der des platten 
Beckens sehr nahe. Da wir vom Standpunkt der Konstitutionspathologie 
aus das allgemein verengte Becken als Folge des Infantilismus, der Hypo- 
plasie, des Kretinismus, der Chondrodystrophie, der Rachitis und des Zwerg- 
wuchses überhaupt auffassen, so muß es ja ebenfalls ziemlich häufig sein. 
Neben der Rachitis sind Infantilismus und die verschiedenen Formen 
der Hypoplasie am häufigsten maßgebend. Da der Infantilismus an 
sich ungemein häufig, beim weiblichen Geschlecht noch dazu aus inneren 
Ursachen ungleich häufiger ist als beim Manne, so kann man sich beiläufig 
eine Vorstellung von der wirklichen Frequenz des allgemein verengten 
Beckens machen. Mit Rücksicht darauf werden künftige Statistiken 
über diesen Gegenstand wohl viel höhere Prozentzahlen zutage 
fördern als bisher. Auch hier wird die Beachtung des Gesamthabitus 
in zahlreichen Fällen auf eine Beckenanomalie aufmerksam machen, an der 
man früher vielleicht achtlos vorbeigegangen ist. Dazu kommt noch, 
daß Beckenmessungen bei nichtschwangeren Frauen gewöhnlich nicht 
vorgenommen zu werden pflegen und daß ein großer Teil der Hypo- 
plastikerinnen und Infantilen überhaupt nicht schwanger wird, 
sei es wegen absoluter Sterilität, sei es daß mangelhafter Geschlechtstrieb 
oder geringerer Anreiz für den Mann zur dauernden Virginität führt. Die 
Berücksichtigung aller dieser Umstände muß das Bild in der 
angedeuteten Richtung verschieben. 


5. Das männlich starke und das Trichterbecken (virile Form). 


Als zweite Unterabteilung des allgemein gleichmäßig verengten Beckens 
wird sowohl bei Bumm als auch bei Schauta das männlich starke 
Becken angeführt. Vom Standpunkt der Konstitutionslehre können wir 
uns damit nicht ohne weiteres einverstanden erklären. Wenn auch das 
skelettierte Becken in seinen Durchmessern eine entfernte Ähnlichkeit mit 
dem hypoplastischen oder infantilen Becken zeigen mag, so ist die 
zugrunde liegende Konstitutionsanomalie eine so grundverschiedene, daß 
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an einer näheren Verwandtschaft dieser beiden Beckenformen heute wohl 
kaum mehr ernstlich festgehalten werden kann. Wir brauchen ja nur statt des 
skelettierten Beckens die lebenden Besitzerinnen anzusehen und werden in 
dem einen Fall ein zartes infantiles oder hypoplastisches Wesen mit mangel- 
haft ausgebildeten sekundären Geschlechtscharakteren finden, im Falle des 
starken oder virilen. Beckens aber meist ausgesprochene robuste 
Mannweiber (Viragines) oder doch Frauen mit mehr oder minder aus- 
gesprochen heterosexuellem Einschlag (Hypertrichosis u. dgl.). 

Das Becken letzterer Personen wird entsprechend dem meist kräftigen 
"Knochenbau des Gesamtskelettes ebenfalls als massig, derb und der Form 
des männlichen Beckens sich nähernd beschrieben. Der Schambogen ist 
eng, das Kreuzbein schmal, die Beckenhöhle hoch und oft trichterförmig. 
Bumm gibt an, daß die virile Beckenform auch bei großen und kräftig 
entwickelten Individuen (Viragines) beobachtet wird, die oft durch einen 
grobknochigen Körperbau ausgezeichnet sind. Ich möchte diese Aus- 
führungen dahin erweitern, daß das männlich starke Becken vielmehr 
besonders häufig bei Frauen mit männlichem Einschlag im Habitus vor- 
kommt 

[Breus und Kolisko haben nachgewiesen, daß manche der virilen Becken nichts anderes 
sind als hohe „Assimilationsbecken‘“, so zwar, daß der fünfte Lendenwirbel oder der 
erste Steißbeinwirbel mit in das Kreuzbein aufgenommen worden ist, welch letzteres dann 
verlängert erscheint. Das Promontorium steht dabei abnorm hoch. Das ganze Becken wird 
trichterförmig. Und daraus sollen sich dann mehrfache Übereinstimmungen mit dem 
männlichen Becken ergeben. Es ist sehr interessant, die Frage zu verfolgen, ob die Tat- 
sache der Assimilation mit dem heterosexuellen Einschlag nicht irgendeinen gesetzmäßigen Zu- 
sammenhang hat. Vom heutigen Standpunkt aus müssen m. E, wie die meisten Becken- 
anomalien, so auch die beiden genannten als primäre Entwicklungsfehler angesehen werden, 
untereinander sind jedoch das hypoplastische, infantile, männlich starke und das 
Assimilationsbecken grundverschieden mit Rücksicht auf die verschiedene konsti- 
tutionelle Wertigkeit ihrer Trägerinnen. 

Im einzelnen handelt es sich bei den Trichterbecken um Beckenformen, 
bei welchen sich die Beckenhöhle nach abwärts immer mehr und mehr 
verengt, der Eingang ist dabei normal dimensioniert oder nur wenig davon 
abweichend. Man unterscheidet querverengte Trichterbecken, etwas 
seltener auch vorwiegend geradeverengte Trichterbecken. 

‘ Fast regelmäßig ist dabei die ganze Höhe des Beckenraumes vermehrt, das Kreuzbein ist 
schmal und lang, das Promontorium steht hoch und weit nach hinten, der Schambogen ist spitz, 
die Seitenwände konvergieren ganz besonders stark nach unten und tragen ihrerseits den Haupt- 
anteil an der trichterförmigen Verengerung. 

Aus den angeführten Merkmalen lassen sich unschwer infantile, virile 
und Assimilationsformen des Beckens herauslesen. 

Um so auffallender ist es, daß über die Entstehungsweise des Trichter- 
beckens ın den gangbaren Lehr- und Handbüchern so wenig Sicheres vermerkt 
wird. Namentlich fehlt wieder ganz allgemein die Beschreibung 
des Gesamthabitus der Trägerinnen von Trichterbecken, aus 
denen sich viel leichter und müheloser Schlüsse ziehen ließen als aus der 
kompliziertesten Beckenanalyse. Die letztere betreffend schließen die 
Autoren aus der steilen Stellung des Kreuzbeines auf ein Zurückbleiben der 
Entwicklung auf kindlicher Stufe, also auf Infantilismus, Hypoplasie oder 
dergleichen. 

Das übermäßige Höhenwachstum sämtlicher Knochen des kleinen 
Beckens soll dagegen auf eine abnorme ‚ursprüngliche Anlage“ hinweisen. 
In dieser allgemeinen Fassung sagt uns diese Erklärung für heutige Be- 
griffe zu wenig, denn auch Infantilismus und Hypoplasie sind wohl zum 
größten Teil in einer abnormen ursprünglichen Anlage begründet. 


Beckenform und Konstitution. 795 


Nach Breus und Kolisko werden wir in einem großen Teil dieser Fälle 
Assimilationsbecken zu erwarten haben, was sich mit Sicherheit freilich 
nur am skelettierten Becken erweisen läßt. Wir sind darin um so mehr 
in Unsicherheit, als wir ja über den allgemeinen Habitus der Be- 
sitzer und Besitzerinnen von Assımilationsbecken noch fast 
gar keine Kenntnis haben. Virile, vielleicht auch asthenische 
(nichtinfantile) Frauen dürften das Hauptkontingent dazu stellen. 

Aus mechanischer Ursache entstandene Trichterbecken, wie z. B. das 
kyphotisch querverengte Trichterbecken, interessieren uns in diesem Zu- 
sammenhang weniger. Zugegeben wird jedenfalls, daß es Trichterbecken 
sehr verschiedenen Ursprungs gibt. Stärkere Grade davon sind selten, 
schwächere Grade wurden, wie die schwächeren Grade aller Beckenver- 
engerungen verhältnismäßig häufig gefunden. Diese dürften wohl fließende 

ergänge zur männlichen und zur normalen weiblichen Beckenform bilden 
entsprechend der großen Variabilität der Körperform überhaupt und so 
auch des Beckens im besonderen. Die stärkeren Grade aber dürften bei der 
Frau unseres Erachtens nicht mehr als bloße harmlose Variationsformen, 
sondern schon als schwere Anomalien aufgefaßt werden, insbesondere das 
männlich starke Trichterbecken der Virago und besonders die 
Assimilationsbecken. Daß dabei die primäre Konstitutionsanomalie das 
allein ausschlaggebende Moment ist, braucht wohl nicht erst besonders be- 
wissen zu werden. 


In praktischer Hinsicht von Interesse ist, daß die Geburtsschwierigkeiten sich erst bemerkbar 
machen, wenn der Kopf schon nahe dem Beckenausgang steht. Progression und Rotation können 
ernstlich behindert, schwere Zangenentbindungen allenfalls Perforationen können dabei notwendig 
werden. Die Weichteile sind dabei naturgemäß sehr gefährdet. Es wäre von Fall zu Fall dabei 
zu erwägen, ob die Symphyseotomie, allenfalls die Resektion des Steißbeins die Gefahren für 
Mutter und Kind vermindern können. 


6. Das zu weite und das Riesenbecken. 


So wie es verschiedene Arten des Zwergwuchses gibt, scheint auch der Riesenwuchs verschie- 
dene Ursachen zu haben. Nicht immer ist es die Hypophyse oder Zirbeldrüse, vielmehr 
kann auch die ganze ursprüngliche Keimanlage in dieser Richtung verändert sein. Wie bei 
allen Vegetationsstörungen scheinen auch die trophischen Hirnzentren hier oft ausschlag- 
gebend mitzuwirken. 

Partieller Infantilismus bei Riesenwuchs kommt ungemein häufig vor. Größen- 
entfaltung und sexuelle Differenzierung gehen also dabei durchaus nicht Hand in Hand. 

So hat beispielsweise Mathes das Becken des Innsbrucker Burgriesen beschrieben und weist 
daran nach, daß der Beckengürtel bis zum 24. Wirbel hinaufgerückt ist (hoher Typus des 
Assimilationsbeckens). Das Skelett zeigt auch nur II Rippenpaare. Dabei sind einzelne Knorpel- 
fugen noch offen, also infantile Zeichen. Allen Riesen eigentümlich ist nach Langer der relativ 
kleine Kopf, was zu dem verhältnismäßig großen Kopf der echten Zwerge in einem 
merkwürdigen Gegensatz steht. Zwerge werden ja auch meist für klüger angesehen als 
Riesen. Beides weist aber auf die wichtige Rolle des Zentralnervensystems dabei hin. 
Meist besteht bei Riesen Progenie. 

Allen Riesen ist ferner eine übermäßige Hüftbreite eigentümlich; soll man darin, wenn 
es sich um männliche Skelette handelt (und Riesenwuchs kommt meistens bei Männern 
vor), ein Zeichen von Feminismus oder nur mangelhafter sexueller Ausdifferenzierung erblicken ? 

Auf die ätiologische Bedeutung der Hypophyse für den Riesenwuchs soll an anderer Stelle 
näher eingegangen werden. 

Von den wirklichen Riesen sind die sog. Hochwuchstypen zu trennen, das sind Menschen, 
welche nach Bollinger 175—205 cm Körperhöhe bei der mitteleuropäischen Rasse haben. Hoch- 
wuchs ist oft ausgesprochen vererbbar, während gewöhnlich in der Aszendenz der Riesen kein 
Anhaltspunkt für die Vererbung der ungewöhnlichen Körpergröße zu finden sein soll. Hoch- 
wuchs als Rasseneigentümlichkeit kommt bei den Patagoniern vor. Als zuverlässigstes Merk- 
mal des Hochwuchstypus gibt Langer das Überwiegen der Unterlänge (vom oberen Symphysen- 
rand aus gemessen) über die Oberlänge. Als weiteres charakteristisches Merkmal des Hochwuchs- 
typus wird ein kleiner Kopf, relativ kurze Wirbelsäule, ein vielleicht etwas verlängerter Brust- 
korb, längere Arme und Beine, verminderte Schulterbreite und erhöhte Hüftbreite bezeichnet. 
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Bekannt ist ferner der Hochwuchs nach Kastration bei Tieren und Menschen. Am Menschen 
hauptsächlich bei Männern (Skopzen) bekannt. Über Kastrationshochwuchs bei Frauen liegt 
nur der spärliche Bericht von Roberts über die weiblichen Kastraten in Indien vor. Diese 
sollen eher groß als klein gewesen sein. | 

' Sellheims Tierversuche über frühzeitige Kastration von Hündinnen sprechen aber un- 
zweifelhaft für erhöhtes Wachstum bei weiblichen Kastraten. 

Bei hypoplastischem Genitale männlicher und weiblicher Individuen ist eine ungewöhnliche 
Körpergröße, die dem Alter nicht entspricht, häufig zu beobachten (eanuchoider Hochwuck: 
im Gegensatz zum eunuchoiden Fettwuchs). Die Epiphysenfugen solcher Individuen bleiben 
meist über die Norm lang offen. 

Breus und Kolisko berichten, daß nur über das Becken männlicher Riesen 
' Erfahrungen vorliegen. Die zwei vorhandenen weiblichen Riesenskelette in Stockholm 
und Amsterdam sind in pelikologischer Hinsicht bis jetzt noch nicht verwertet worden. 
Breus und Kolisko unterscheiden an den männlichen Riesen platte und schmale Riesenbecken. 
Dazwischen gibt es Übergangsformen. Bei den schmalen Riesenbecken wurde regelmäßig 
Promontoriumhochstand infolge von Assimilation beobachtet. 

Das platte Riesenbecken scheint mehr dem niederen Typus anzugehören. 

Die Zeit, in welcher beim Hochwuchs das hauptsächlichste Wachstum stattfindet, ist die 
Pubertätszeit. Daher sind Kreuzbeinbreite und Schambeinlänge, welche um diese Lebensepoche 
besonders stark wachsen, verhältnismäßig länger als die Pars iliaca, woraus eine größere Quer- 
spannung zustande kommt, als es dem normalen männlichen, ja selbst weiblichen Becken ent- 
sprechen würde. Das Hochwuchsbecken wurde bisher unter die zu weiten Becken eingeteilt. 

Breus und Kolisko führen ferner an, daß wesentliche Unterschiede bestehen zwischen 
den Becken bei physiologischem Hochwuchs und bei pathologischem Hochwuchs infolge früh- 
zeitiger Kastration. Sie geben an, daß die Kastraten eine verminderte Hüftbreite zeigen. 
Für die Eunuchoide trifft dies aber sicherlich nicht zu, sondern das Gegenteil. 

Weibliche Kastratenbecken sind nicht bekannt. 

Der Geschlechtscharakter des Beckens ist bei pathologischem Hochwuchs weniger ausge- 
sprochen als am normalen Becken, während er beim physiologischen Hochwuchs stark horvortritt. 


7. Das rachitische Becken. 


Nächst der Assimilation, Hypoplasie und Asthenie ist 
zweifellos die Rachitis die häufigste Grundlage von patholo- 
gischen Beckenformen. Daß Assimilation und Rachitis daher 
außerordentlich oft bei ein und demselben Individuum zu- 
sammentreffen müssen, ist naheliegend, dennoch scheint es 
bisher noch nicht genügend hervorgehoben worden zu sein. 

Aber nicht nur sehr ausgesprochene Zeichen überstandener Rachitis 
findet man an erwachsenen Becken, sondern fast noch häufiger rein quanti- 
tative und nur geringfügige qualitative Merkmale dieser Erkrankung 
am Skelett. Gewisse Form- und Größeneigentümlichkeiten beeinflussen 
dann die Regelmäßigkeit des Beckenwachstums und sind als solche auch 
späterhin immer noch zu erkennen. Selbst dann, wenn kein sog. typisches 
Rachitisbecken vorliegt. Es ist wichtig im Auge zu behalten, daß die 
Rachitis nicht nur das Knochensystem befällt, sondern eine allge- 
meine Vegetationsstörung darstellt. Das angeborene hereditäre 
Moment bei der rachitischen Vegetationsstörung ist noch wenig berück- 
sichtigt worden. 

Als charakteristisch für die Art, wie die Rachitis auf die Beckenknochen Einfluß nimmt, 


führen Breus und Kolisko an: 

I. Sie hemmt die Größenentwicklung durch Herabsetzung der Wachstumsenergie im all- 
gemeinen und durch die qualitative Störung des histologischen Vorganges der Knochenapposition 
im besonderen. 

2. Sie behindert den Knochen, seine normale Gestalt zu gewinnen durch die Ungleichmäßig- 
keit des Auftretens der qualitativen Wachstumsstörung, welche nicht alle Wachstumszonen 
befällt und die Befallenen nicht alle im selben Maße trifft. 

3. Sie schädigt schließlich auch die Struktur der Knochen, so daß diese ihre Festigkeit 
temporär einbüßen und während der Dauer der Rachitis mechanischen Verunstaltungen 


unterliegen. 
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Der rachitische Knochen ist daher in der Regelklein,disproportioniertund verkrümmt, 

Der hauptsächlichste Einfluß der Rachitis auf die Beckenknochen ist ebenfalls in der Störung 
des Wachstums gelegen und nicht so selten in der Nachgiebigkeit gegenüber der Rumpflast. 

Von großer Wichtigkeit ist auch die Frage, ob Wachstums- 
hemmungen nur während des Verlaufes oder auch nach Ab- 
lauf der Rachitis bestehen. Bezüglich des Längenwachstums scheint 
es fast, als ob die Wachstumshemmung auch über die Puber- 
tätsjahre hinaus bestünde. Inwieweit dabei konstitutionelle Momente 
mitbeeinflussend sind, ist noch dunkel und wenig untersucht. 

Im allgemeinen hat das Rachitisbecken den Charakter eines platten 
Beckens. Die Verengerung in sagittaler Richtung ist hauptsächlich auf 
die Kürze der Pars iliaca zurückzuführen. 

Die Peripherie des Bzckeneinganges ist bei Rachitis durchschnittlich um etwa 4,6 cm kleiner 
als bei gesunden Individuen gleichen Alters und Geschlechts (Engel, Breus und Kolisko). 
Hinzu kommt das Tiefersinken des Kreuzbeines bei höheren Graden der Erkrankung, welche mit 
schwerer Störung im Deosakralgelenk einhergeht. 

Breus und Kolisko unterscheiden zwei Hauptgruppen, nämlich das 
platte Rachitisbecken, bei welchem hauptsächlich die Effekte der gestörten 
dimensionalen Entwicklung und Gestaltung der Knochen zur Geltung 
kommen, und zweitens das pseudoosteomalazische Rachitisbecken, bei 
welchem die Folgen der geringeren Festigkeit der Knochen, die auch durch 
postrachitisches Wachstum nicht mehr ausgeglichen werden können, m den 
Vordergrund treten. 

Es ist auch für die Kinderärzte noch ein großes, durchaus ungelöstes 
Problem, ob die Rachitis, welche ja in so verschiedenen Formen auftritt, 
eine einheitliche Krankheit ist, ferner ob die angeborene Dis- 
position gegenüber den äußeren Schädlichkeiten eine wesentliche 
Rolle spielt. 

Es wäre ganz gut denkbar, daß das pseudoosteomalazische Becken einer 
anderen Krankheitsform oder Konstitutionsform entspricht als das platte 
Rachitisbecken. 1 | 

Das platte Rachitisbecken wird allgemein als Folge der Verände- 
rungen aufgefaßt, welche durch die Rachitis am Beckenskelett hervorgerufen 
werden (Bumm). Die Rachitis als Krankheit der ersten Lebensjahre 
lockert die knorpeligen Verbindungen der einzelnen Teile des Beckenringes 
und gibt dem Druck der Rumpflast sowie dem Zug der Muskeln und 
Bänder in abnormer und dabei durchaus charakteristischer Weise nach. 
Wenn auch nach Ausheilen der Rachitis die Knochen wieder trotz der früher 
abnorm gewucherten Knorpelzwischensubstanz wieder fest werden, so bleibt 
doch die pathologische Formveränderung bestehen als Folge der gestörten 
Appositionsvorgänge und der abnormen Nachgiebigkeit gegenüber der 
Rumpflast. 

Wie im allgemeinen Teil erwähnt wurde, kann nicht jeder Mensch bei 
gegebenen äußeren Schädlichkeiten an Rachitis erkranken, sondern es gehört 
auch dazu eine höchstwahrscheinlich schon angeborene Disposition. 
Inwieweit das Zustandekommen des rachitisch platten ‚Beckens auf den 
rachitischen Krankheitsprozeß als solchen allen zurückzuführen ist und ob 
nicht noch eine selbständige andere Vegetationsstörung zur Abplattung des 
Beckens ähnlich wie beim einfach platten Becken (Asthenie) notwendig 
ist, das muß erst eigens erforscht werden. 

Als Merkmale des rachitisch platten Beckens werden gewöhnlich folgende angegeben: Das 
Kreuzbein als Ganzes ist zwischen die Darmbeine nach vorn und unten eingesunken und hat 


sich außerdem um seine Querachse gedreht, so daß seine Basis nach vorne gerückt und dadurch 
der Symphyse genähert wurde, während die Spitze nach hinten ausgewichen ist. Das Steißbein 
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und der untere Teil der Kreuzbeinspitze erscheint durch den Widerstand der Bandapparate 
bei dieser Verengerung hakenförmig nach vorn zu abgeknickt. Durch das Hervortreten der 
Wirbelkörper des Kreuzbeines nach vorn ist die Konkavität der Kreuzbeinfläche ausgeglichen 
und letztere stellt daher eine gerade Fläche dar. 

Die Spinae post. oss. ilaei werden dabei einander genähert und springen über dem einge- 
sunkenen Kreuzbein stärker vor. Die Querspannung des Beckenringes ist vermehrt, dadurch 
werden auch die Darmbeinschaufeln nach außen umgelegt, so daß ihre Distanz ebenso groß oder 
noch größer ist als die Distanz der Cristae illei im Gegensatz zum normalen Becken. Die Sitz- 
beine weichen nach außen auseinander, ebenso die Äste des Schambogens, wodurch das ganze 
Becken niedrig wird. Es resultiert daraus eine Verengerung, welche hauptsächlich 
auf den Eingang des Beckens beschränkt ist. Das scharf vorspringende Promontorium 
verengt die Conjungata vera von hinten her. Der quere und die schrägen Durchmesser sind 
dagegen nicht verkürzt, unter Umständen sogar verlängert, der Beckenausgang ist fast immer 
weiter als normal. 

Von der Schwere und Dauer der Erkrankung sowie von der Stärke der Rumpfbelastung, 
welche dem Beckenring während der Erkrankung zugemutet wurde, hängt der Grad und die 
Form der Beckenverengerung ab. Durch besonders hochgradiges Tiefertreten der Kreuzbein- 
basis entsteht Nierenform; wenn auch die Hüftgelenkpfannen nachgeben, Kartenherz- 
form des Beckens, ähnlich wie bei der Osteomalazie (pseudo-osteomalazisches Becken). Wenn 
dabei das Maß der Konjungata auf 5 cm und noch weniger heruntergeht, so ist eine Geburt auf 
natürlichem Wege nicht mehr möglich und man kann dann eigentlich auch nicht mehr gut von 
einem platt rachitischen Becken sprechen, sondern muß es wohl zumindest als allgemein ver- 
engtes rachitisches Becken bezeichnen. 


Obwohl seit jeher von den verschiedenen Autoren die Mannigfaltigkeit 
in der Gestalt der verschiedenen Rachitisbecken schon erwähnt wurde, ist 
man vor Breusund Kolisko den Ursachen dieses Verhaltensnoch verhältnis- 
mäßig wenig auf den Grund gegangen. Es sind nicht nur der verschiedene 
Grad, die Art und die Lokalisation der rachitischen Wachstumsstörung, 
sondern, was auch Breus und Kolisko hervorheben, die angeborene 
Anlage, obenan die Assımilationsvorgänge. Meist wurde nur die Unter- 
scheidung in einfach platte und allgemein verengte platte Rachitis- 
becken gemacht. Einfach platt sind diejenigen, wo nur die Pars iliaca und 
damit auch die Conjungata vera veikürzt erscheinen. Diese Einteilung be- 
währt sich im großen und ganzen für den praktischen Geburtshelfer, aber 
in genetischer Hinsicht reicht sie nicht aus. Die Stellung des Kreuzbeines, 
der Stand des Promontoriums oder eine etwaige Asymmetrie sind nicht zu 
vernachlässigen. Demgemäß unterscheiden Breus und Kolisko folgende 
Unterarten des platten Rachitisbeckens: 

. das typische platte Rachitisbecken, 

das allgemein verengte platte, 

das mittenplatte, 

das platte Rachitisbecken mit steilem Sakrum, 

das platte Rachitisbecken mit hochstehendem Promontorium, 
. das asymmetrische platte. 


Übergänge und Kombinationen der genannten Arten ee sind 
an der Tagesordnung. Einer Beziehung dieser Formenzum Gesamt- 
habitus ist noch wenig Rechnung getragen. 

Das allgemein verengte platte Rachitisbecken kommt bei 
rachitischen Zwergen vor. 

Manche Autoren unterscheiden auch noch eine allgemein gleichmäßig 
verengte Form des rachitischen Beckens. Solche Becken tragen aber doch 
bei genaucrem Zusehen Zeichen der Rachitis an sich. Die Möglichkeit einer 
rein quantitativen Wachstumshemmung bei Rachitis kann aber nicht 
bestritten werden. Verwechslungen mit anderen Vegetationsstörungen sind 
häufig vorgekommen. 


Das mittenplatte Rachitisbecken kommt selten vor. Es ist in der Regel breit und 
platt mit hochstehendem Promontorium und an der Vorderfläche stark konvexem steilem Kreuz- 
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bein. Die Konjugata der Beckenmitte ist entweder ebenso kurz wie die Conjugata vera oder 
noch kürzer. f 

Diese Unterart des rachitischen Beckens scheint nur bei Kombinationen von starker 
rachitischer Deformation der Beckenknochen mit Assimilation und rachitischer 
Kyphoskoliose vorzukommen. Kreuzbein und Hüftbein sind mehr in ihrer Form als in ihrer 
Größe verändert. Das Kreuzbein ist sechswirbelig, steil, das Promontorium hochstehend. 

Das platte Rachitisbecken mitsteilem Sakrum. Bei der typischen Form des Rachitis- 
beckens pflegt das Kreuzbein stark gegen den Horizont geneigt zu sein. Hier ist gerade das Gegen- 
teil der Fall, wahrscheinlich bedingt durch die primär abweichende Anlage. Das Promontorium 
steht infolgedessen normal hoch oder übernormal hoch, auch ohne Assimilation. Trotzdem sind 
auch in dieser Kategorie das Assimilationsbecken besonders häufig, weil ja das sechswirbelige 
Kreuzbein oft an sich schon steil gestellt ist. 

Wenn hohe Assimilationsbecken, dic auch beim Neugeborenen häufig beobachtet werden, 
rachitisch erkranken, so können Rachitisbecken mit steilem Kreuzbein daraus hervorgehen. 

Breus und Kolisko heben hervor, daß solche Becken sicher oft als nichtrachitische mit 
einfach plattem Becken verwechselt worden sind. Die Stellung des Kreuzbeines darf also nicht 
als stichhaltiges Unterscheidungsmerkmal zwischen rachitisch und nichtrachitisch verwendet `. 
werden, ebensowenig wie ein tiefer Stand des Promontoriums. 

Wahrscheinlich finden sich bei virilem Habitus mit Rachitis diese Becken- 
formen häufiger, wenn man darauf achtet. 

Das platte Rachitisbecken mit Hochstand des Promontoriums ist ein Becken 
mit einer durch Rachitis gesteigerten Neigung des Kreuzbeines, aber hoch über dem Beckenein- 
gang stehendem Promontorium. Wenn nämlich das Kreuzbein schon vor der Rachitis durch 
Assimiatlion sechswirbelig ist, so kann trotz rachitischer Deformation und Dislokation die hohe 
Lage des Promontoriums doch erhalten bleiben. Als durchschnittliche Normalhöhe für das 
Promontorium wird von Breus und Kolisko I cm über dem Niveau der Linea terminalis 
angegeben. Diese Unterart des platten Rachitisbeckens ist nicht selten und scheint nur bei 
Assimilation vorzukommen. 

Das asymmetrische platte Rachitisbecken. Eigentümlich ist der Mehrzahl dieser 
Becken eine gewisse Asymmetrie der Teile verschiedenen Grades. Am stärksten ausgesprochen 
Ist die Asymmetrie gewöhnlich am Beckeneingang, so daß Promontorium und Symphyse sich 
nicht mehr genau gegenüberliegen. Auch die Hüftgelenkspfanne der einen Seite tritt stärker 
in den Beckenraum hinein. Dadurch bilden diese Becken einen Übergang zu den schräg ver- 
schobenen Becken. Bei hohen Graden der Asymmetrie ist letztere aber nicht durch den 
rachitischen Prozeß allein verursacht, sondern es kommen noch andere Ursachen von außen 
oder einseitige Bildungsfehler (z. B. Assimilation) hinzu. 


Das pseudoosteomalazische Becken ist weit seltener als die übrigen 
Formen des Rachitisbeckens. Lange Dauer und besondere Intensität der 
Erkrankung mit spezieller Einwirkung auf den Festigkeitsverlust der Knochen 
sind charakteristisch. 

R Vë rachitische Zwergbecken betreffend siehe oben unter Zwerg- 
ecken. 

Über die nun folgenden Arten des engen Beckens, so viel darüber auch 
wissenschaftlich diskutiert und geschrieben worden ist, können wir uns sehr 
kurz fassen. Für den pelikologischen Spezialforscher am skelettierten Becken 
mögen sie immerhin großes Interesse bieten. An Zahl sind sie im Gegensatz 
zu der Fülle der darüber entstandenen Literatur ziemlich gering und sie 
bieten auch hinsichtlich allgemein konstitutioneller Gesichtspunkte weit 
weniger Interesse als die vorher abgehandelten Kategorien. 


8. Das osteomalazische Becken. 


Die konstitutionelle Wertung des osteomalazischen Beckens fällt mit der 
des osteomalazischen Krankheitsprozesses überhaupt zusammen, und ich 
verweise diesbezüglich auf den allgemeinen Teil (Vegetationsstörungen). 

Innere Sekretion, Nervensystem und Stoffwechsel scheinen 
ineinandergreifend sich am Zustandekommen dieses Krankheitsbildes gemein- 
sam zu beteiligen. Das Ovarium und die Nebenniere spielen offenbar 
dabei eine Hauptrolle. | 
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In konstitutioneller Hinsicht bemerkenswert erscheint, daß die Erkran- 
kung so gut wie ausschließlich überhaupt nur Frauen befällt (Geschlechts- 
disposition), daß sie meistens Schwangere und zwar Mehrgebärende 
befallt (funktionelle Disposition) und daß sie Frauen von großer 
Fruchtbarkeit bevorzugt. Letzteres Moment spricht dafür, daß wohl 
eine besondere Kategorie von Menschen besonders zu dieser Erkrankung 
veranlagt sein muß. Das Ovarıum dürfte für die größere oder geringere 
Fertilität schon bestimmend sein. Die zeitweise immer wieder auftauchen- 
. den Theorien über die infektiöse oder toxische Natur der Krankheit ver- 
lieren dadurch sehr an Bedeutung. | 

Daß die Therapie auch solchen Konstitutionskrankheiten gegen- 
über nicht machtlos ist, beweisen neben den Erfolgen der Kastration, der 
Röntgenbestrahlung und der Adrenalinbehandlung ganz besonders die 
empirischen Erfolge der Phosphorbehandlung (Latzko), die nicht einmal 
den Eindruck einer von vornherein beabsichtigten Kausaltherapie macht, 
es sei denn, daß sie das Nervensystem als Zentralstelle aller übrigen Funk- 
tionen direkt angreift. 


9. Die seltenen Beckenanomalien. 


a) Das schräg verengte oder Naegelesche Becken. 


Das Naegelesche Becken, bei welchem ein Kreuzbeinflügel fehlt oder kümmerlich ausgc- 
bildet ist und das Ileosakralgelenk derselben Seite synostosiert ist, wird dadurch allein schon zu- 
Mißbildung und damit zur Konstitutionsanomalie' gestempelt. Ganz oder teilweise 
ausgebliebene Anlage der Knochenkerne des Kreuzbeinflügels ist die Ursache. In 
seltenen Fällen soll bei vorhandenem Knochenkern eine entzündliche Synostose im Deosakral- 
gelenk einen ähnlichen Effekt hervorbringen. Aber warum soll gerade an diesem Ort sich so 
frühzeitig eine Entzündung lokalisieren? Ein konstitutioneller Anlagedefekt dürfte auch hier 
das Naheliegendere sein. 

Über den allgemeinen Habitus der Trägerinnen solcher Becken ist wenig bc- 
kannt. 

Selbstverständlich ganz anders zu bewerten ist die andere Art von asymmetrischem Becken, 
bei welchem zwar auch eine schräge Verschiebung, verstärkt durch die ungleichmäßige Verteilung 
der Rumpflast besteht, bei dem aber die Kreuzbeinflügel und Ileosakralgelenke richtig angelegt 
sind. Hinsichtlich des Gebur!smechanismus entspricht der für den kindlichen Kopf benützbare 
Beckenraum annähernd einem allgemein verengten Becken höheren Grades, so daß der Kopf 
in stärkster Beugung mit dem Hinterhaupt voraus einzutreten pflegt. Trotz dieser günstigen 
Einstellung ist ein weiterer Fortschritt der Geburt ohne Kaiserschnitt oder Perforation oft nicht 
möglich gewesen. 


b) Das schräg verschobene oder asymetrische Becken. 


Erkrankungen des Skeletts oder der unteren Extremitäten können zu ungleichmäßiger 
Belastung des Beckens von oben her oder zu einseitig stärkerem Gegendruck von unten her beim 
Gehen führen. Als allgemein pathologische Vorgänge kommen kariöse Prozesse an der Wirbel- 
säule und an der unteren Extremität (Koxitis) wohl am meisten in Frage, seltener dürften Frak- 
turen, Klumpfuß, Luxationen u. dgl. in Frage kommen. Von den gewählten Beispielen weisen 
Karies als Hauptursache, Klumpfuß und kongenitale Luxationen auf angeborene Disposition 
hin, sind also vorwiegend konstitutionell bedingt. Es ist wichtig, dieses Moment zu betonen, 
weil man früher auch in diesem Kapitel allzuoft sich mit statischen Erklärungen und dem lokal- 
pathologischen Befund zufrieden gab (vgl. noch Breus und Kolisko). 


c) Das querverengte Becken. 


Man unterscheidet von dieser seltenen Form der Verengerung zwei Arten nach der Art ihrer 
Entstehung, nämlich das ankylotische und kyphotisch querverengte Becken. 

Das ankylotisch querverengte oder Robertsche Becken zeigt denselben Prozeß, wie wir ihn 
beim Naegeleschen Becken einseitig kennengelernt haben, doppelseitig. Es fehlen hier von 
Haus aus beide Kreuzbeinflügel. Es liegt also hier zweifellos eine Mißbildung konstitutio- 
neller Natur vor. Die Ileosakralgelenke sind dabei verknöchert, wie dies bei ver- 
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schiedenen Tieren der Fall ist. Vielleicht kann man hier doch mit einem gewissen Recht 
von einer einseitigen atavistischen Bildung beim Naegeleschen und von einer doppel- 
seitigen atavistischen Bildung beim Robertschen Becken sprechen. 

Entzündliche Prozesse in den lleosakralgelenken als gelegentliche Ursache querverengier 
Becken wird auch hier angenommen, ob mit Recht bleibt zweifelhaft. 

Von den Trägerinnen der acht bekannt gewordenen ankylotisch querverengten Becken wird 
berichtet, daß sechs durch den Kaiserschnitt und zwei durch die Perforation entbunden worden 
sind. Über den sonstigen Habitus dieser Personen wird nichts ausgesagt. 

Weniger für uns von Interesse ist das kyphotisch querverengte Becken, entstanden durch 
winkelige Abknickung der Wirbelsäule als Folge tuberkulöser Karies einzelner Wirbelkörper‘ 
im Kindesalter. Die Ähnlichkeit solcher Becken mit dem Robertschen Becken ist wohl eine 
äußerst entfernte, die Zusammenstellung mit letzterem unter eine Rubrik aus dimensionalen 
Gründen mehr als gezwungen. In mancher Hinsicht besteht vielmehr eine Ähnlichkeit mit dem 
Trichterbecken. 


d) Das neurosteopathische Becken. 


Breus und Kolisko beschreiben einen Fall von Hypophysistumor, welcher durch Über- 
greifen in das Gehirn auf das Knochensystem Einfluß gewinnt, welcher dem ursprünglichen 
akromegalen gewissermaßen entgegengesetzt ist. Man findet dann auch eine neurotische 
Osteophorose, welche sehr hohe Grade am Becken annehmen kann. 

Die verschiedensten Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems können 
Einfluß auf das Skelettwachstum und die Beckengestalt nehmen. Am stärksten wirksam scheint 
in dieser Hinsicht der Hydrozephalus wachstumshemmend zu wirken. Der Zusammenhang 
zwischen Hydrocephalus und Rachitis gewinnt dabei Bedeutung, ebenso zwischen Hydrozephalus 
und Idiotie. Wodurch sich ein Einfluß des Hydrozephalus internus auf das Knochenwachstum 
geltend macht, erscheint Breus und Kolisko (1912) noch dunkel. 

Diese Unklarheit dürfte durch das von mir experimentell und von Leschke klinisch nach- 
gewiesene trophische Zentrum im Zwischenhirn behoben sein, ganz abgesehen von den 
Fernwirkungen, welche ein Hydrozephalus auf Hypophyse und Zirbeldrüse ausüben kann 
(Pubertas praecox). 

Die Becken bei Osteomalazie sind in konstitutioneller Hinsicht durch die Grundkrankbheit 


genügend charakterisiert. 


e) Das Exostosen- und Geschwulstbecken. 
Unregelmäßige Beckenverengerungen verschiedenster Art kommen durch Knorpel-, Knochen- 
auswüchse und Geschwülste zustande. Auch dazu gehört so gut wie immer eine von Haus aus 


gegebene Anlage. 
Von Geschwülsten werden am häufigsten Enchondrome und Osteosarkome beobachtet, die 


gewöhnlich von der hinteren Beckenwand ausgehen. 


f) Das spondylolisthetische Becken. 


Diese seltene Beckenform entsteht nach Neugebauer durch Zerreißung der Elemente des 
letzten Lendenwirbels infolge mangelhafter Verknöcherung zwischen Wirbelbogen und Wirbel- 
körper. Der Wirbelkörper gleitet dabei nach vorne. Der Wirbelbogen bleibt an Ort und Stelle. 
Das Leiden wird wohl am besten unter die Hemmungsbildungen einzureihen sein und bietet 
wegen seiner Seltenheit geringes praktisches, bei einmal gefundener Erklärung auch wenig theo- 
retisches Interesse mehr. 


10. Die konstitutionelle Bedeutung der Assimilation. 


Schwankt bisher die Einteilung der Beckenformen zwischen dem dimen- 
sionalen und ätiologischen Einteilungsprinzip hin und her, bzw. muß 
man immer wieder bei der Unterteilung eine Kombination beider Ein- 
teilungsprinzipien Platz greifen lassen, so erweist es sich immer mehr, daß 
die Assimilation unabhängig von den anderen qualitativen 
und quantitativen Wachstums- und Entwicklungsstörungen 
formgestaltend auf das Becken einwirkt. 

Die Assimilation findet sich demnach bei allen Beckenformen, 
häufiger anscheinend allerdings bei den degencrativen Formen und 
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darf deshalb nicht, wie Schauta, Breus, Kolisko u. a. wollten, einfach 
unter die übrigen Entwicklungsstörungen des Beckens eingereiht werden. 

Die Assimilation ist außerdem so ungeheuer häufig, daß man sämtliche 
Becken überhaupt unterscheiden muß in Becken mit und ohne Assimilation, 
ähnlich wie Froriep schon 1881 zwei Typen des normalen Beckens 
unterschieden hat, nämlich einen mit hochstehendem und einen mit 
tiefstehendem Promontorium. | 

Er brachte auch diese beiden Typen schon mit dem Vorgang 
der Assimilation in Verbindung. 

Die Häufigkeit, die phylogenetische Bedeutung, die konstitutionelle 
Wertigkeit der Assimilationsbecken und ihre Beziehung zu den ver- 
schiedenen Beckenanomalien, besonders degenerativer Art (Wiedow) 
stehen erst: am Beginne der Erforschung. 

Schon Litzmann fand, daß auch bereits bei Neugeborenen solche Unter- 
schiede im Stande des Promontoriums sich finden wie bei Erwachsenen. 
Nach ihm soll der Typus mit hohem Promontoriumstand bei Neu- 
geborenen häufiger vorhanden sein als bei Erwachsenen, und er erklärt 
sich dieses Verhalten durch die erst nach der Geburt wirksamen Einflüsse 
der Rumpflast. 

Breus und Kolisko dagegen halten den Promontoriumhochstand 
bei Neugeborenen nur für einen relativ höheren, bedingt durch das 
Verhältnis der Höhe des ersten Kreuzwirbels zur geringen Breite desselben. 


Es wäre meines Erachtens auch zu untersuchen, ob nicht infolge 
einer minderwertigen Anlage mehr Neugeborene mit hohem 
Promontorium sterben und zur Sektion gelangen als andere 
(Status degenerativus?). 

Das sog. Doppelpromontorium, d. h. eine winkelige Abknickung 
des ersten Krceuzwirbelkörpers vom zweiten mit den Zeichen einer mehr 
oder weniger unvollkommenen Verbindung dieser beiden Wirbelkörper 
miteinander ist nach der Meinung der meisten Autoren fast immer auf 
Assimilation zu beziehen und kommt ohne diese nur noch bei Chondro- 
dystrophie und einigen Mißbildungsbecken zur Beobachtung. Man ist 
daher nicht berechtigt, mit Hegar im Doppelpromontorium 
einfach eine Erscheinung des Infantilismus zu sehen. Doch wird 
es Aufgabe künftiger Untersuchungen sein, das wahrscheinlich infolge 
cines inneren Zusammenhanges häufige Zusammentreffen von 
Infantilismus, Hypoplasie und doppeltem Promontorium zu 
erweisen. 

Nach Breus und Kolisko allerdings ist Assimilation bei hypo- 
plastischen Becken ebensooft wie bei allen anderen Beckenarten 
zu finden, eine Ansicht, die noch sehr der Bestätigung bedarf. Es kommt 
cben sehr auf die Auswahl der Fälle bei der betreffenden Statistik an. 


Breus und Kolisko sind bei ihren Untersuchungen so vorgegangen, daß sie bei ihren Ob- 
duktionen stets die Größenverhältnisse des Beckens, besonders des Einganges untersucht und 
wo auffällige dimensionale Verhältnisse cin abnormes Becken vermuten ließen, dieses 
zur Aufbewahrung bestimmt haben. Wenn dann die so gesammelten Becken aus der Mazeration 
kamen, befanden sich unter denselben merkwürdig oft Assımilationszeichen. 

Die Autoren schließen daraus mehr oder weniger, daß der Assimilationsvorgang die Becken- 
verengerung in maßgebender Weise veranlaßt oder doch beeinflußt hatte, und sprechen in der 
Folge von Veränderungen der Beckenknochen, welche die Wirbelassimilation begleiten. Wie 
schon erwähnt, dürfte es in der Tat kein Zufall ein, daß so viele, vielleicht die Mehr- 
zahlderengen Becken Assimilationszeichenzeigen. Aberesscheint mir zu weit gegangen 
deshalb auch schon die Assımilation als Ursache der Beckenverengerung bezeichnen zu wollen. 
In vielen Fallen hat man ja auch aus dem Gesamthabitus und aus der Beschaffenheit des übrigen 
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Skeletts bestimmte wohldefinierte Wachstumsstörungen (Rachitis, Hypoplasie, Infantilismus 
usw.) finden können und letztere auch als Ursache der Beckenverengerung angesprochen. Nur 
in solchen Fällen, wo solche Wachstumsstörungen für die Anatomen nicht zu erkennen waren, 
mußte der allein übrigbleibende Assimilationsprozeß als kausales Moment herhalten. Wenn 
man aber, was Breus und Kolisko noch nıcht oder doch nicht ausreichend getan haben, den 
Gesamthabitus in Rechnung zieht, so werden sich auch für diese noch übrigbleibenden Fälle 
von „reinen Assimilationsbecken‘ vielleicht noch andere kausal höherwertige ätiologische Momente 
finden. Auch Mathes hat ähnlich wie Breus und Kolisko seine Studien über Assimilation an 
einem ausgewählten Material von vorwiegend engen Becken (Museumpräparate) vor- 
genommen. 


Auffallend ist immerhin, daß, wie Mathes nachweist, bei 
engen Becken Assımilation besonders häufig vorkommt. 

Unter 120 von ihm beobachteten Museumsbecken fanden sich 20 Fälle mit 5 Sakralwirbeln, 
wobei der letzte präsakral mit typischen Assimilationszeichen verschiedenen Grades, aber nirgends 
mit dem Kreuzbein knöchern verwachsen war. 84 Fälle mit 6 Sakralwirbeln, wobei der erste 
sakrale mit typischen Assimilationszeichen, in allen Fällen mindestens an einem Processus 
costarius mit dem Kreuzbein verwachsen war. ıı Fälle mit 5 Sakralwirbeln, wobei der erste 
sakrale ganz ins Kreuzbein aufgenommen, aber noch deutliche Assimilationszeichen trägt, der 
letzte präsakrale rein lumbal war. | 

Man müßte aber, um ein richtiges Urteil über die wirkliche Frequenz 
der Assimilation zu bekommen, wahllos eine größere Reihe von Ske- 
letten untersuchen, wie dies z. B. Fischel getan hat. 

Fischel prüfte bei 524 Leichen, die im Prager anatomischen Institut 
der Reihe nach zur Präparation kamen, die Wirbelverhältnisse und fand 
nunmehr in 33 Fällen (6,2°/,) 25 präsakrale Wirbel, also Herabrücken der 
Kreuzbeinanlage. Der Prozentsatz ist also ein auffallend geringerer 
als bei ausgewähltem Material, wie es z. B. Mathes vorlag. 

Zu bedenken ist auch, daß in der normalen Anatomie schon gelehrt 
wird, daß der (Querfortsatz eines jeden Lendenwirbels eine wenn auch 
noch so kleine Verdickung trägt, welche einem Rudiment des Processus 
costarius entspricht. In den Fällen von Fischel wäre also die Becken- 
anlage entsprechend einem früheren embryonalen Stadium um einen Wirbel 
zu tief verblieben. | 

Zur Wertung der Assimilationsbecken in der Phylogenese 
sei die Theorie Rosenberg von angeführt, welche besagt, daß der jetzige 
Zustand der menschlichen Wirbelsäule ein Stadium eines Entwicklungs- 
vorganges vorstellt, der so verläuft, daß einzelne Abschnitte sich 
auf Kosten anderer benachbarter ausdehnen. Der Brustabschnitt 
und der Kreuzbeinabschnitt spielen dabei eine mehr passive Rolle, indem 
die Verschiebung sich konzentrisch gegen diese beiden Abschnitte bewegt. 
Diese Abweichungen können in die Zukunft und in die Vergangenheit 
weisen. Der Streit, ob dieser Vorgang, bei welchem auch die hypothetische 
Wanderung des Darmbeines an der Wirbelsäule auf- oder abwärts eine 
Rolle spielt, auch in der Ontogenese wiederkehrt, ist für uns weniger von 
Belang. 

Die Richtigkeit der Rosen bergschen Beobachtung vorausgesetzt, kann 
man daraus schließen, daß beim Assımilationsbeckengewissermaßen 
ein embryonales Stadium der wechselnden Niveaubeziehungen 
zwischen Wirbelsäule und Beckenknochen erhalten geblieben ist. 

Die Assimilation ist also der Ausdruck einer fundamentalen 
Entwicklungsanomalie. Sie äußert sich am Becken I. durch die 
abnorme Form und Dimension des Kreuzbeines und 2. als Stigma, durch 
welches, das betreffende Becken schon als ein fehlerhaftes gekennzeichnet 
wird. 

Auch Mathes, der ja schon mit seiner Lehre von der Enteroptose und 
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vom asthenischen Infantilismus ganz auf konstitutionellem Boden steht, 
betrachtet das Assimilationsbecken nicht, so wie es noch Schauta getan 
hat, als durch „Erkrankung der Wirbelsäule“ entstanden, sondern eben als 
Konstitutionsanomalie bzw. als Ausdruck der Variabilität ım 
Sinne eines mehr oder minder starken Abweichens von der normalen Durch, 
schnittsform. 

Mathes weist, wie auch schon Hegar mit Recht darauf hin, daß die 
Häufigkeit von sog. Assimilationserscheinungen am Becken in 
. umgekehrtem Verhältnis zu dem Interesse steht, das die Geburtshelfer an 
ihnen genommen haben. Wir wissen heute, daß die Zahl der Assimilations- 
becken schon an den skelettierten Museumspräparaten eine außerordentlich 
große ist, indem sie wie auch Mathes nachgewiesen hat, dort unter allen 
möglichen anderen Kategorien rangieren bzw. neben der Assimilation auch 
noch mit anderen meist augenfälligeren Anomalien behaftet sind. Un- 
verhältnismäßig größer dürfte aber die Zahl der meist übersehenen Assi- 
milationsbecken an der Lebenden sein. Besonders unter den Trichter- 
becken, männlichen starken Becken, infantilen und hypoplastischen 
Becken dürften sich viele Assimilationsbecken finden. 
= Breus und Kolisko haben in deskriptiver Hinsicht bezüglich der 
Assimilationsformen .des Beckens so ziemlich alles erschöpft, was an dem 
Gegenstand zu erforschen war, doch haben die genannten Autoren mit 
Rücksicht auf das ihnen vorliegende skelettierte Material mur den Lokal- 
befund erhoben. Von einer Beschreibung des Gesamthabitus der 
Trägerinnen solcher Becken ist daher dort nicht die Rede. 

Mathes hebt mit Recht hervor, daß an einem und demselben Organ 
Hemmungsbildungen und progressive Abweichungen nebeneinander ohne 
weiteres vorkommen können. Er hat auch eigene Untersuchungen über 
diesen Gegenstand an 120 skelettierten Becken vorgenommen und kam zu 
folgendem Ergebnis: die geringsten Abweichungen von der Norm 
treten am häufigsten auf und sind um so Seltener, jestärker 
sie auftreten (Queteletsches Gesetz). 

Was den Stand des Promontoriums anbelangt z. B., so steht es im allgemeinen um so höher, 
je mehr Wirbel in kranialer Richtung ins Kreuzbein aufgenommen worden sind und es steht in 
der Regel um so tiefer, je mehr präsakrale Wirbel getrennt bestehen. Seltene Ausnahmen gibt 
es aber auch da. Das Primäre bei der Entstehung des Assimilationsbeckens ist jedenfalls die 
abnorme Gestaltung des Kreuzbeines. | 

Mathes zieht aus der Summe seiner Beobachtungen und aus der Literatur 
den Schluß, daß die Entstehung von Assıimilationsbecken als cine 
primäre Störung der Wirbelsäulenanlage angesehen werden muß. 
Die Störung kann nur eine konstitutionelle sein, d. h. sie muß in der 
Keimanlage begründet sein. 

Von großem Interesse ist die set, wie weit sich diese 
Störung der Keimanlage am übrigen Becken und am Gesamt- 
organismus äußert. Schon Breus und Kolisko konnten ungefähr 
fünf verschiedene Typen des Assımilationsbeckens unterscheiden, 
und zwar das hohe, das querverengte, das mittenplatte, das 
niedere und das asymmetrische Ässimilationsbecken. Über- 
gänge unter diesen finden sich ebenso häufig, wie es keine scharfen Grenzen 
unter ihnen gibt. Breus und Kolisko unterscheiden deshalb auch eine 
eigene Gruppe von Sog. E Mathes ist der Ansicht, 
daß letztere sogar weitaus die Überzahl bilden und daß die Assimilations- 
erscheinungen am Kreuzbein nur eine Nebenrolle spielen, gewissermaßen 
also einen mehr zufälligen Nebenbefund darstellen. 
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Unter den 53 Becken der Innsbrucker geburtshilflichen Klinik fand 
Mathes nicht weniger als IO, die unter den verschiedensten Benennungen, 
wie Trichter-, allgemein verengte, rachitisch platte Becken figurieren, 
und bei denen die Assimilation bisher übersehen worden war. Breus 
und Kolisko sollen das auch schon vorausgesagt haben. 

Das käme eben wieder darauf hinaus, daß man überhaupt 
nicht berechtigt ist, die Assimilationsbecken als eine eigene 
Gruppe aufzufassen,sondernsieunter dieübrigen Konstitutions- 
anomalien des Beckens aufteilen muß. Die Assimilationsmerk- 
male als solche werden danach ein mehr nebensächlicher Befund, 
ein Degenerationszeichen von mehr allgemeiner Bedeutung, 
welche bei jeder beliebigen Beckenanomalie vorkommen kann, 
als Zeichen einer fehlerhaften, mehr-oder minder von der Norm 
stark abweichenden Anlage überhaupt. 

K. Hegar wollte schon die Assimilation nur als eine Teilerscheinung 
des Zustandes auffassen, den er als Infantilismus des Beckens bezeichnet, 
nur haben Breus und Kolisko mit Recht die Bezeichnung Infantilismus 
bloß für diejenigen Becken angewandt wissen wollen, bei denen die Wachstums- 
fugen der Knochen offen geblieben sind. Sie schlagen für die Fälle, die Hegar 
im Auge hat, die Bezeichnung Hypoplasie des Beckens vor. Mathes 
wendet sich auch dagegen, weil ja mit dem Begriff Hypoplasie die Vorstellung 
von Unterentwicklung in verkleinerten Dimensionen verbunden ist, und das 
trifft doch bei den Assimilationsbecken durchaus nicht immer zu. Mathes 
schlägt statt dessen zur Charakterisierung solcher abnormer Becken die 
Bezeichnung der mangelhaften sexuellen Differenzierung vor. Mir 
scheint auch diese Bezeichnung zu wenig allgemein gefaßt, um nicht früher 
oder später mit den Tatsachen in Widerspruch zu geraten. Es scheint mir 
vorläufig wenigstens besser, sich mit dem allgemeinen Ausdruck der Ent- 
wicklungshemmung, allenfalls des mangelhaft veranlagten, 
abgearteten oder allenfalls degenerierten Beckens zu begnügen. 
Gewiß führt Mathes mit Recht an, daß man auch jetzt schon von An- 
klängen an männliche Bildung be Becken mit Trichterform, mit 
geringer Querspannung und besonderer Höhe gesprochen hat. Diese Becken 
seien aber ebensowenig als männliche wie als weibliche zu bezeichnen und 
erinnern an die Verhältnisse der Altersstufen, in denen das Geschlecht noch 
nicht differenziert ıst. Tatsächlich finden sich auch bei hypoplastischen 
Individuen viele Zeichen mangelhafter sexueller Differenzierung am Genitale 
und am übrigen Körper in Form des Ausbleibens sekundärer Geschlechts- 
charaktere. Ob aber tatsächlich die Hypoplasie der Keimdrüse -das 
Primäre und damit die mangelhafte sexuelle Differenzierung das Wesent- 
liche an diesen Arten von Konstitutionsanomalien sind, das bleibt eben 
noch zweifelhaft. 

Die Hypoplasie der Keimdrüse allein als primäres Moment dürfte 
wohl kaum imstande sein, beispielsweise die fünf verschiedenen Typen von 
Assimilationsbecken nach Breus und Kolisko zu erklären, nämlich das 
hohe, das querverengte, das mittenplatte, das nıedere und das asym- 
metrische Assimilationsbecken. Hypoplasıe der Keimdrüsen mit mangel- 
hafter Ausbildung der sekundären Geschlechtscharaktere mag wohl 
außerordentlich häufige Begleiterscheinung sein bei den anderen Arten 
von Konstitutionsanomalien, aber nicht als ursächliches Moment. Dic 
mangelhafte sexuelle Differenzierung wird daher nur als wert- 
volle Ergänzung, nicht aber als Ersatz des Begriffes Hypoplasie gedacht 
werden können. | 
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Mathes weist darauf hin, daß im Hinblick auf Assimilationsbecken 
Individuen mit abnorm langem Bauch und abnorm langem Lendenwirbel- 
säulenabschnitt von besonderem Interesse sein müßten, offenbar weil die 
genannten Merkmale schon auf eine bestimmte Konstitutionsanomalie 
(vielleicht die asthenische Enteroptose) hinzuweisen scheinen. Er gibt 
auch an, daß bei solchen Individuen im nichtgraviden Zustande das 
Genitale so eng und kurz ist, daß man an die Abtastung eines allenfalls 
vorhandenen doppelten Promontoriums nicht denken könne. Es handelt 
. sich also jedenfalls um infantile, hypoplastische Zeichen am Genitale, 
vielleicht auch an der Wirbelsäule. Graviditäten sind naturgemäß bei solchen 
hypoplastischen Individuen relativ selten, Laparotomien dafür wieder 
desto häufiger. Mathes konnte wiederholt bei solchen Operationen eine 
aus dem hypoplastischen Gesamthabitus erschlossene Assimi- 
lationdurch denNachweiseinesdoppeltenPromontoriums mittelst 
Abtastung vom Bauchschnitt aus nachweisen. 

Das ist dasjenige, an einer einzelnen Gruppe gezeigt, worauf wir in der ge- 
samten Geburtshilfe und Gynäkologie hinauswollen, nämlich der Schluß 
vom Gesamthabitus auf die lokale Abnormität und nicht, wie es 
bisher meistens der Fall war, bei dem Lokalbefund stehen zu bleiben oder, 
wie Martius vorschlägt, umgekehrt aus der Summe der Teilkonstitutionen 
die Gesamtkonstitution zu erschließen. 

In methodischer Hinsicht macht Mathes auch die wichtige Bemerkung: 
daß solche Untersuchungen weit erfolgreicher. an Lebenden als an 
Leichen vorgenommen werden müssen, weil in letzterem Falle nicht 
nur viel morphologische Einzeilheiten, sondern insbesondere alle funktio- 
nellen Besonderheiten wie Hautfarbe, Gesichtsausdruck, Bewegung, 
Benehmen, Temperament u. dgl. in Wegfall kommen. 

Wenn: Mathes schließlich sagt, daß sich Assimilationsbildungen 
in dem Eumbosakralabschnitte der Wirbelsäule vorwiegend bei Indi- 
viduen von labiler Konstitution finden und damit meint, daß ihre 
Keimanlage die Bereitschaft in sich schließt, im Laufe der Entwicklung 
Abweichungen von der Norm in qualitativer Hinsicht besonders leicht auf- 
kommen zu lassen, so ist das eine Feststellung von großem praktischem Wert. 

Von hohem ällgemeinem Interesse ist auch die Deutung, daß der Lenden- 
abschnitt der menschlichen Wirbelsäule infolge der Erwerbung des auf- 
rechten Ganges in seiner Konstitution so labil geworden ist. Für den auf- 
rechten Gang würde nach dieser Auffassung eine weniger reich gegliederte 
Lendenwirbelsäule vorteilhafter sein. Die Versteifung des hinteren Ab- 
schnittes der Wirbelsäule bei den gleichfalls zweibeinigen Vögeln bietet 
dazu ein Gegenstück. 

Die geburtshilfliche Bedeutung des Assimilationsbeckens liegt nach 
Schauta an den sonstigen Beckenanomalien in der Dimensionierung, 
welche die Assimilationsbildung begleiten. Damit ist praktisch als Einteilungs- 
prinzip die Assimilation entwertet, sie ist eben mehr eine, wenn auch viel- 
sagende Begleiterscheinung. 

Auch Hegar hat recht, wenn er sagt, daß die sonstigen Zeichen mangel- 
hafter Anlage am Gebärapparat die Geburt bei hypoplastischen Individuen 
verzögern. Die Vereinigung beider Anschauungen wird der Wahrheit am 
nächsten kommen. 


Verschiedene Typen von Assimilationsbecken. 


Es gibt Becken mit vorwiegend lumbaler, kaudaler oder mit kombinierter 
Assımilation, ferner solche mit asymmetrischer oder symmetrischer, voll- 
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kommener oder unvollkommener Assimilation der Übergangswirbel. Aber 
diese verschieden abgestuften Assimilationserscheinungen sind durchaus 
nicht immer mit übereinstimmender Beckengestalt verbunden. Fast stets 
wird aber das Kreuzbein in Größe, Gestalt und Stellung dadurch verändert, 
was seinen Einfluß auch auf das übrige Becken ausübt. 

Breus und Kolisko haben aus diesem Konglomerat mit mehr künst- 
lerisch intuitivem Blick fünf verschiedene, mehr oder. minder gut charak- 
terisierte Typen herausgehoben, die öfters wiederkehren. Sie unterscheiden: 

I. das hohe Assımilationsbecken, 

2. das querverengte Assimilationsbecken. 

3. das mittenplatte Assımilationsbecken, 

4. das niedere Assımilationsbecken, 

5. das asymmetrische Assımilationsbecken. 

Es scheint von vornherein, daß das hohe und das querverengte Assı- 
milationsbecken näher miteinander verwandt sınd, ebenso wıe das mitten- 
platte und das niedere Assımilationsbecken. 

Die Trennung erfolgte von Breus und Kolisko offenbar auf Grund 
detaillierter anatomischer Merkmale. Wer weiß, ob bei Berücksichtigung 
des Allgemeinhabitus letzterer nicht zuungunsten der anatomischen Einzel- 
heiten in vereinfachendem Sinne entschieden hätte. Breus und Kolisko 
sind sich selber bewußt, daß diese Einteilung keine vollständige und keine 
definitive sein kann und dab das Studium größerer Beobachtungsreihen 
und neuer Tatsachen die ganze Gruppierung umgestalten könnte. Ent- 
scheidend, wie gesagt, scheint mir für die ätiologische Beurteilung die 
Berücksichtigung des Allgemeinhabitus, der bei Breus und 
Kolisko noch nicht vorliegt. 

Es ist nicht schwer, in dem hohen Assimilationsbecken eine Annäherung 
bzw. einen Sammelbegriff für viele infantile und virile Becken zu 
erblicken. 

Das querverengte Assimilationsbecken zeigt mit dem vorigen viel 
Ähnlichkeiten und wird gleichfalls auf mangelhafte sexuelle Differen- 
zierung (der Ausdruck stammt in dieser Anwendung von Mathes) zurück- 
zuführen sein. 

In dem mittenplatten Assımilationsbecken werden wir vielleicht manche 
Charaktere des asthenischen einfach platten Beckens wiedererkennen, 
um so mehr als Breus und Kolisko sehr energisch im Gegensatze zum 
gewöhnlichen einfach platten Becken hier Rachitis als ursächliches Moment 
mit voller Bestimmtheit ausschließen wollen. 

Das niedere Assimilationsbecken ist im wesentlichen charakterisiert 
durch eine abnorme Kürze des Kreuzbeines, meist hervorgerufen durch 
Verlust eines an die Nachbarsegmente assimilierten Wirbels (Defekt- 
bildung). Es ist ebenso wie das hohe Assimilationsbecken noch am 
ehesten dabei der Vorgang der Assimilation als der wesentlich fornıgestaltende 
zu betrachten. 

Das asymmetrische Assimilationsbecken dürfte wohl nicht sehr 
häufig sein, und auch hier wird weniger die Assimilation als vielmehr die 
Asymmetrie als Fehlbildung von ätiologischer Bedeutung erscheinen. 


1. Das hohe Assimilationsbecken. 


Das hohe Assimilationsbecken wird nach Breus und Kolisko charakterisiert durch Hoch- 
stand des Promontoriums, beträchtliche Länge des meist aus sechs Wirbeln bestehenden Kreuz- 
beines (Höhe der hinteren Beckenwand), steilen Verlauf des oberen Kreuzbeinanteiles meist mit 
Zunahme der Conjugata vera. 
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Diese Form der Assimilationsbecken halten Breus und Kolisko neben den Asym- 
metrien für die häufigste. Manches in der Literatur als infantiles, viriles, viraginöses, 
langelliptisches oder Trichterbecken beschriebene Becken dürfte hierher zu zählen sein. 
Die in diesen Ausdrücken gekennzeichnete allgemeine Konstitutionsanomalie könnte dann 
Irgendwie kausal mit der Entwicklungsanomalie an der Wirbelsäule zusammenhängen, wobei 
vielleicht letztere nicht einmal so ausschlaggebend für die Formbildung des Beckens ist, wie 
Breus und Kolisko annahmen. 

Die Neigung des Kreuzbeines gegen das Becken nach vorne ist eine geringere, der Quer- 
durchmesser des Beckeneinganges ist nicht selten vermindert. Dadurch schon wird der Übergang 
zur nächsten Form, nämlich zu den querverengten Assimilationsbecken vermittelt. 

Nach Rosenberg weisen Becken mit hochstehendem Promontorium in unsere 
phylogenetische Vergangenheit, sie werden als atavistische oder primitive Formen 
bezeichnet, weil die stammesgeschichtlich fortschreitende Entwicklung der Wirbelsäule die 
Tendenz zur Verminderung der Zahl der präsakralen Wirbel zeigt. Es wäre also das virile 
Becken nach dieser Auffassung als atavistisches anzusehen. 

Nach Breus und Kolisko soll diese Bezeichnung aber nur dann Geltung haben, wenn der 
sakrale Promontoriumswirbel die Nummer 25 trägt, also durch den Hochstand des Promontoriums 
verrät, daß er ungenügend in das Kreuzbein einbezogen worden ist und demnach das Individuum 
hinter die allgemeine Stammesentwicklung wieder zurückgreift. 

‚ Ist dagegen der hochstehende Übergangswirbel der 24. und wird das hochstehende Promon- 
torium vom 23. und 24. gebildet, dann soll nach Rosenberg ein solches Becken mit Promon- 
torıumhochstand als Zukunftsform bezeichnet werden. 

Es geht demnach also nicht an, kurzweg ein hohes Promontorium als 
atavistische und ein tiefes Promontorium als vorgeschrittene Zukunftsform zu 
bezeichnen. 

Vielleicht läßt sich diese Entscheidung später einmal unter Berücksichtigung des All- 
gemeinhabitus schon an der Lebenden feststellen, was ja ungemein interessant wäre für 
die Beurteilung der Konstitution nach ihrem phylogenetischen Wert. Bei Tiefstand 
des Promontoriums kann demgemäß nur dann von einer Zukunftsbildung gesprochen werden. 
wenn der 24. Wirbel mehr oder weniger sakralen Habitus angenommen hat. Anklänge, welche 
auf diese Beckenform zu beziehen sein dürften, finden sich schon in den Lehrbüchern der 
Geburtshilfe bei Busch und Hohl. 

Neben den konstanten Merkmalen (Hochstand des Promontoriums, Überwiegen des Sagittal- 
durchmessers über den queren) zeigen die hohen Assimilationsbecken häufig noch andere Eigen- 
tümlichkeiten, nach deren Art man sie bisweilen beurteilt und benannt zu haben scheint. Aber 
schon die beiden Hauptmerkmale weisen ja auf eine Ähnlichkeit mit infantilen und virilen 
Beckenform hin. Durch Steigerung der Steilstellung des Kreuzbeines oder des Zurückbleibens 
der Querdurchmesser kann es bis zur Trichterform des Beckens kommen. 

Breus und Kolisko sagen selbst, daß dem hohen Assimilationsbecken eigentlich auch noc 
das querverengte und das mittenplatte Assimilationsbecken zugehörig wären, da auch sie em 
sechswirbeliges Kreuzbein, hochstehendes Promontorium und eine mindestens relativ verlängerte 
Konjugata besitzen. Doch charakterisiert sich das querverengte Becken, wie schon der Name 
sagt, durch besondere Reduktion der Querdurchmesser, das mittenplatte durch besondere Ver- 
kürzung der Beckenmitte im geraden Durchmesser. 


2. Das querverengte Assimilationsbecken. 


Das querverengte Assimilationsbecken ist gekennzeichnet durch die Verkürzung des Quer- 
durchmessers des Beckeneinganges, oft auch der Beckenmitte, seltener des Beckenausganges. 
Die Konjugata ist infolge des Promontoriumhochstandes gar nicht oder nur wenig verkürzt 
trotzdem diese Becken oft ım allgemeinen kleinere Maße aufweisen. Das Kreuzbein ist dabei 
meist schmäler als sonst. Der Umstand, daß das Kreuzbein auch stark aus dem Becken hervor- 
gehoben erscheint, trägt ebenfalls dazu bei, das Becken querverengt erscheinen zu lassen, auch 
erscheinen die Darmbeine dadurch einander genähert. Alle diese Vorgänge weisen unzweifelhaft 
auf Wachstumseigentümlichkeiten hin, welche der im Assimilationsprozeß sich kundgebenden 
Anomalie der ersten Anlage des Beckens folgen (Breus und Kolisko). : 

Hohe Grade von querverengtem Assimrlationsbecken, welche allerdings sehr selten sind, 
erinnern in ihrem Aussehen an das Robertsche Becken. 

Möglicherweise beruht das geringe Maß der Querdurchmesser solcher Becken zum Teil 
wenigstens auf einem Zurückbleiben auf kindlicher Stufe, da ja auch am normalen 
weiblichen Becken in der Kindheit das Überwiegen des queren Maßes über das sagittale noch 
nicht so ausgesprochen ist wie am fertigen erwachsenen Becken. Die charakteristische Breiten- 
zunahme des Beckens erfolgt erst in den Pubertätsjahren und den darauffolgenden Jahren 
durch beschleunigtes Wachstum der Kreuzbeinflügel und der Partes pubicae, während die 
Partes iliacae nur mehr wenig wachsen. 
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Aus abnormer Wachstumsordnung der verschiedenen Teile des Beckenringes entstehen dann 
abnorme dimensionale Gestaltungen des letzteren. Der Assimilationsvorgang ist ein Hinweis 
auf solche Störungen der Wachstumsfolge, aber gewiß noch keine Erklärung der Ursache. Trotz- 
dem ist möglicherweise näherer Aufschluß außer von der Beachtung des Gesamthabitus von einer 
genauen Verfolgung der Ordnungsziffer der assimilierten Wirbel und der Segmentierung der 
Wirbelsäule zu erwarten, 


3. Das mittenplatte Assimilationsbecken. 


Das mittenplatte Assimilationsbecken wird gekennzeichnet durch den Hochstand und die 
Abknickung des den ersten Kreuzbeinwirbel repräsentierenden Übergangswirbels. Auch die 
Synchondrose zwischen zweitem und drittem Kreuzwirbel springt gegen die Beckenhöhle vor 
und dadurch erfährt der gerade Durchmesser der Beckenmitte des sonst geräumigen Beckens 
eine beträchtliche Verkürzung. 

Auch bei den früheren Formen der Assimilationsbecken ist nicht selten ein geringes Zurück- 
bleiben des geraden Durchmessers in der Beckenmitte zu beobachten, welche sich aus der ver- 
minderten Neigung und der Abflachung des Kreuzbeines erklärt. Immerhin gehören die mitten- 
platten Assimilationsbecken nach den Untersuchungen von Breus und Kolisko 
zu den selteneren Formen (unter hundert Assimilationsbecken dreimal beobachtet). 

Leider ist auch in diesen Fällen nur das Alter, nicht aber der Allgemeinhabitus der 
Trägerinnen angegeben. Vor Breus und Kolisko ist der geschilderte Beckentypus bisher kaum 
noch erkannt worden. Da bei keinem anderen pathologischen Prozeß derartige Formen vor- 
kommen und die Eigenschaften des mittenplatten Assimilationsbeckens im wesentlichen eine 
Potenzierung der auch bei queren und hohen Assimilationsbecken nicht selten vorkommenden 
Dimensionalanomalien sind, glauben Breus und Kolisko an der ätiologischen Bedeutung der 
Assimilation für das mittenplatte Becken nicht zweifeln zu dürfen. Rachitis könne jedenfalls 


ausgeschlossen werden, 


4. Das niedere Assimilationsbecken. 


Das niedere Assimilationsbecken unterscheidet sich in vielen Punkten von den bisher be- 
sprochenen Formen von Assimilationsbecken und ist vor allem gekennzeichnet durch den Tief- 
stand des Promontoriums. Das Kreuzbein ist kurz und breit und besteht im Gegensatz zu den 
früheren meist sechswirbeligen Formen meistens nur aus vier reinen Wirbeln. Das Kreuzbein 
ist gewöhnlich stark nach beiden Richtungen gekrümmt, seine Neigung gegen den Beckenraum 
beträchtlich. Das Promontorium steht tief im Niveau der Terminalebene oder nur sehr wenig 
über derselben, manchmal selbst darunter. Die Conjugata vera ist meist normal oder leicht 
verkürzt. Der gerade Durchmesser der Beckenmitte ebenfalls gewöhnlich normal oder etwas 
länger. Der Sagittaldurchmesser des Ausganges verhält sich ebenso. Die Querdurchmesser 
sind in der Regel vergrößert, besonders im Eingang wegen der diesen Becken eigentümlichen 
Breite des Kreuzbeines. 

Über die Häufigkeit des niederen Assimilationsbeckens und seine Beziehungen zum Ge- 
samthabitus können Breus und Kolisko auch noch keine Angaben machen. 


5. Das asymmetrische Assimilationsbecken. 


Das asymmetrische Assimilationsbecken ist gekennzeichnet durch die Asymmetrie der Assi- 
milation am oberen Ende des Kreuzbeines und die ungleiche Höhe, in welcher sich das letztere 
an den beiden Darmbeinen mit diesen verbindet. Manche Autoren (H. v. Meyer) rechnen es 
daher unter die Mißbildungen des Beckens. 

Meist ist die eine Hälfte des lumbosakralen Übergangswirbels sakral geformt, die andere 
lumbal, und zwar gewöhnlich jede in ziemlich vollkommener Weise, so daß die beiden Wirbel- 
hälften in hohem Grade kontrastieren. Das Kreuzbein gewinnt dadurch ein unsymmetrisches 
Aussehen, so daß die eine Hälfte desselben um einen ganzen Wirbel höher erscheint als die andere. 
Infolgedessen ist die Zahl der Kreuzbeinlöcher links und rechts meist verschieden und es ent- 
steht eine Art schiefes Doppelpromontorium, in dem die Begrenzungslinie des Beckeneinganges 
eine Schraubenlinie vorstellt und jede Beckenhälfte ihr eigenes Promontorium hat. Da auch die 
beiden Darmbeine in ungleiche Höhe zu dem Kreuzbein gestellt sind, muß die Michaelische 
Raute ebenfalls diese Asymmetrie zum Ausdruck bringen. 

Man müßte also sehr leicht solche Becken schon an der Lebenden mit einiger Wahrscheinlich- 
keit diagnostizieren können. Im übrigen sollen diese Becken meist große Durchmesser haben. 


Übergangsformen unter den Assimilationsbecken. 


Ein durchgreifender Unterschied besteht in der Form der Assimilations- 
becken je nach dem Hoch- oder Tiefstande ihres Promontoriums in den 
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Extremen. Übergangsformen zwischen diesen verschiedenen Typen kommen 
häufig vor, so daß manche Assimilationsbecken sich in keine der aufgestellten 
Gruppen einreihen lassen. Kommen doch sogar Zwischenformen zwischen 
dem hohen ‘und niederen Typus vor. 


Holl hat sich gegen die Deutung der Rosenbergschen Befunde ım Sinne 
der Deszendenztheorie gewendet. Auch die Arbeiten Gegenbaurs, 
Fränkels und Fischels haben sich mit dem Wesen der Wirbelassimilation 
beschäftigt. 


Froriep (1881) hat schon in einer sehr bemerkenswerten Mitteilung 
darauf aufmerksam gemacht, daß schon am normalen Becken zwei 
Typen zu unterscheiden wären, je nach dem Hochstand oder Tiefstand 
des Promontoriums und zwar schon unter Rücksichtnahme auf die Rosen- 
bergsche Theorie. Die volle Konsequenz daraus hat er aber noch nicht ge- 
zogen, weil er noch zu sehr unter dem Einflusse der Litzmannschen Rumpf- 
lasttheorie stand. Er glaubte auch, daß die Beckenform bis in die ersten 
Lebensjahre hinein eine sehr übereinstimmende, die individuelle Variation 
eine schr geringe seı. 


Wir sind heute, zum Teil auch auf Grund der Untersuchungen von 
Breus und Kolisko, zur gegenteiligen Erkenntnis gelangt. Schon beim 
knorpeligen fötalen Kreuzbein fanden sich nämlich bereits alle Formen von 
Assimilation ebenso wie ganz normale Formen. Die beiden Autoren staunten 
geradezu über die Mannigfaltigkeit der Kreuzbeinformen bei 
den Neugeborenen und fordern zu ausgedehnten derartigen Unter- 
suchungsreihen nachdrücklich auf. Besonders die Feststellung der prozen- 
tualen Zahlenverhältnisse der verschiedenen Formen von Assı- 
milationsbecken würden viele interessante Zusammenhänge erkennen 
lassen. 


In der geburtshilflichen Beckenlchre finden sich, wie Breus und Kolisko 
sagen, nur wenige und unvollkommene Reflexe der Beleuchtung, welche 
die Assimilationsbecken durch die Anatomen erfahren haben. 


Gewöhnlich hört man nur, daß ein doppeltes Promontorium auf Assi- 
milationsvorgänge hinweist. Das pflegt alles zu sein, was man in der prak- 
tischen Geburtshilfe davon hört. 


Daß die Assımilationsveränderungen des Kreuzbeines mit dem Naegele- 
schen und Robertschen Becken gar keinen genetischen Zusammenhang 
haben, und daß die genannten Beckenformen ausschließlich als Produkte 
und Konsequenzen eines primären Entzündungsprozesses ohne jede kausale 
Interkurrenz eines Bildungsfehlers aufzufassen sind, glauben Breus und 
Kolisko nachweisen zu können. 


Interessant ist auch, daß Zweifel in seinem Lehrbuche der Geburtshilfe 
ausdrücklich erklärt, das sog. Assimilationsbecken in seiner Schilderung 
der pathologischen Becken nicht aufzunehmen, „weil es keine praktische 
Bedeutung besitzt‘. Auch in der letzten Auflage des Schroederschen 
Lehrbuches von Olshausen und Veit fehlt das Assımilationsbecken noch 
gänzlich. Auch Waldeyer hat in seinem System noch keine Rubrik für 
Assımilationsbecken aufgenommen. Birnbaum, Tarnier und ganz 
besonders Schauta haben Versuche unternommen, , die Beeinflussung der 
Beckengestalt durch die Assimilation eingehender zu würdigen. Hinderlich 
war Schauta dabei, daß er in erster Linie die Anomalien der Belastung 
(Bildung einer pelikogenen Kyphose) und den Infantilismus der Becken- 
gestalt zur Erklärung heranzog. 
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Klinische Schlußfolgerungen aus der Konstitutionspathologie 
des Beckens. 


Als wichtigste Konsequenz ergibt sich in diagnostischer Hinsicht, 
daß man zunächst nicht so sehr auf den Lokalbefund am Becken mit 
Austastung und Messung allein, sondern auf den Allgemeinhabitus 
Wert legen soll. Dadurch allein schon kann oft der Charakter des Beckens 
weitgehend bestimmt werden. Aber auch ein gegebener pathologisch- 
anatomischer Befund am Becken darf nicht einscitig überschätzt werden 
und zu weitgehenden operativen Maßnahmen oder allzu pessimistischen 
Schlußfolgerungen bezüglich der Prognose verleiten. 

Wir sollen nicht, wie Sellheim in anderem Zusammenhang das nannte, 
einseitige ‚„Kanochenspezialisten‘‘ werden, sondern die große Rolle der 
Wehentätigkeit und den Modus der Weichteileröffnung mehr als 
bisher in Anrechnung bringen. Um so mehr als diese ja therapeutisch 
leichter und schonender beeinflußbar sind als das knöcherne Becken. 
Schließlich ist in der Mehrzahl der Fälle bei engem Becken allgemeine 
Hypoplasie der Mutter vorhanden und schon aus diesem Grunde meist auf 
eine nicht allzu große Frucht zu rechnen. Die Schwierigkeiten liegen dann 
tatsächlich oft mehr an der unzureichlich bzw. verzögerten Eröffnung der 
Weichteile und an der Wehenschwäche solcher Personen, von einer Minderzahl 
extremer Fälle natürlich abgesehen. Durch möglichste Erleichterung 
der Weichteileröffnung bei Verzögerung derselben konnte ich in 
zahlreichen Fällen von engem Becken einen unkomplizierten Geburtsverlauf 
herbeiführen, wo es sonst infolge vorzeitiger Erschöpfung der Wehenkraft 
zu hoher Zange, Kraniotomie oder anderen eingreifenden Verfahren ge- 
kommen wäre. 

Die bekannten Anomalien im Verlaufe von Schwangerschaft 
und Geburt bei engem Becken (Hochstand des Kopfes, Hängebauch, 
Spitzbauch, Lage und Stellungswechsel der Frucht, abnorme Kindeslagen, 
abnorme Wehentätigkeit, vorzeitiger Blasensprung, Vorfall kleiner Teile 
und der Nabelschnur) werden unter Berücksichtigung der Gesamt- 
konstitution in vieler Hinsicht plausibler erscheinen. 
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